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Již od svých deseti let, kdy jsem se poprvé setkávala s těžce nemocnými a umírajícími 
lidmi v hospici (nejprve jako dobrovolnice a později při brigádách, stážích a praxích) jsem 
si postupně uvědomovala důležitost posledních chvil člověka na tomto světě. Stále více 
jsem pociťovala ve službě nemocným a zvláště těm, kteří jsou na konci své cesty 
pozemského života, své poslání. Díky zkušenostem  příjemného prostředí a vlídného 
přístupu v hospici jsem byla dlouho přesvědčena, že lůžkový hospic je nejideálnějším 
místem pro všechny umírající. Později jsem se dozvěděla o existenci dalšího typu 
hospicové služby a tím je mobilní (domácí) hospicová péče. Mít vedle sebe stále své 
blízké je možné již v „kamenných“ hospicích, avšak domácí hospicová péče umožňuje 
prožít poslední dny ve známém prostředí, a přesto moci přivolat členy vyškoleného 
hospicového týmu. 
V září letošního roku jsem se „na vlastní kůži“ ocitla v roli doprovázejícího v „domácí 
laické hospicové péči“ 1. Jsem vděčná za tu zkušenost, kdy jsem si ještě více uvědomila, že 
i v dnešní době může být „domácí model umírání“ aktuální. 
Domácí hospicová péče se zdá ideální, ale někdy špatně umožnitelná. Někde schází 
rodinné zázemí, dojdou síly pečujícím, vyskytnou se problémy prostorové, či se nemocný 
nachází v místech, kde nelze sehnat žádnou agenturu domácí péče zaměstnávající 
vyškolené sestry v oblasti paliativní hospicové péče. Většina umírajících by chtěla 
poslední chvíle svého života strávit doma ve společnosti svých nejbližších. Ale málokterá 
rodina v České republice si troufne starat se o svého rodinného příslušníka doma až do 
konce. (21)2 Někdy strach z utrpení a ze samotné smrti, nebo ztráty pracovního místa 
zvítězí. Jindy se ukáže problém v nefungujících rodinných vztazích, v nedostatečné 
informovanosti ze strany lékaře či jiných níže zmiňovaných zábranách a limitech. Velkým 
problémem je také nedostatečná příprava ošetřujícího personálu pro adekvátní komunikaci 
s umírajícími. 
V teoretické části se věnuji definici paliativní a hospicové péče, historii vzniku a 
vývoji hospicového hnutí u nás i ve světě (např. VB,..), dále se zaměřuji na typy 
hospicové péče (domácí hospice, stacionáře, lůžkové hospice), úkoly a cíle hospicové 
                                                
1 V Příloze IV. uvedena vlastní zkušenost autorky s domácí hospicovou péčí. 
2 O důvodech bránících využití formy domácího hospice se zmiňují také: SVATOŠOVÁ, M. v knize Hospice a 




péče, charakteristiku umírání a smrti, rozdílný pohled na smrt a umírání v minulosti a 
nyní, na potřeby umírajících a jejich blízkých a na problémy spojené s mobilní hospicovou 
péčí. Zároveň naznačuji podmínky pro rozvoj kvalitní hospicové péče v ČR. 
Cílem bakalářské práce je vyhledat a upozornit na limity mobilní (domácí) hospicové 
péče vyskytující se v podmínkách České republiky a zároveň zdůraznit důležitost a 
smysluplnost propojení a vzájemného doplň vání obou forem. Na první pohled se může 
domácí hospicová péče zdát výhodnější a to hlavně po stránce finanční, ale podmínky 
k jejímu rozvoji jsou u nás do značné míry omezeny. Není však možná existence pouze 
této formy bez zachování vzájemné spolupráce s lůžkovým hospicem. Musí fungovat 
možnost kdykoliv využití ať respitního nebo trvalého pobytu v lůžkovém hospicovém 
zařízení. To při nemožnosti starat se o nemocného doma pro vyčerpání pečujících členů 
rodiny, doma nezvladatelné symptomy onemocnění či z jiných důvodů. 
Práce by měla dopomoci k hledání správného rozvoje hospicové (paliativní) péče 
v ČR. „Rozvoj péče o umírající tak na jedné straně předpokládá určitou kulturní vyspělost 
společnosti, funkční rodinné a sociální vztahy a ochotu společnosti nevyhýbat se otázkám 
utrpení, umírání a smrti. Na druhé straně však zkušenost lidsky důstojné a odborně 
zvládnuté péče o umírající může nepochybně společnost kultivovat. Paliativní péče, která 
se nezaměřuje primárně na vyléčení pacienta, ale na kvalitu jeho života a na posílení jeho 




1 DEFINICE HOSPICOVÉ PÉČE3 
1.1  Paliativní péče (medicína) 
„Paliativní, neboli útěšná a zmírňující medicína, péče, je nejstarší lékařskou 
a ošetřovatelskou disciplínou. Principy paliativní medicíny korelují s potřebami 
umírajících a zahrnují tyto základní cíle: symptomatickou léčbu, zmírňující péči, efektivní 
terapii somatické a psychické bolesti, emotivní podporu, spirituální pomoc, sociální 
zázemí, aktivní nebo aktivizační individuální program pro umírající a doprovodnou 
odbornou pomoc rodině umírajícího. Paliativní léčbu lze zařadit do onkologické péče 
vedle léčby kurativní a podpůrné. Všechny tyto přístupy se navzájem prolínají.“ (3) 
Cílem paliativní léčby není prodlužování života, nýbrž kvalita života. Dále provádět 
integrovanou komplexní péči, která předchází a zmírňuje všechny aspekty utrpení 
nemocného. Obyčejně se jedná o chronicky nemocné nebo o nemocné v terminální fází 
života. Paliativní péče smrt ničím neurychluje ani neoddaluje, mírní bolest a jiné 
symptomy, začleňuje do komplexní péče i psychologický, sociální a duchovní aspekt. 
Paliativní péče zahrnuje i péči o rodinu nemocného, a to v období pre finem, in finem, 
i post finem.4 (3) 
1.2 Hospic a hospicová péče  
Slovo hospic má původní základ v latinském slově hospicium. Ve středověku se tento 
pojem užíval jako útulek pro pocestné, kde většinou řeholníci poskytovali putujícím 
poutníkům na hlavních poutních cestách možnost zotavení, nabrá í sil a povzbuzení 
k další cestě. Až v devadesátých letech 20. století se hospicem začínaly nazývat sociální 
zařízení většinou pro onkologicky nemocné v terminálním stádiu. (21) „V principu to 
znamená, že před tím, než se těžce nemocný člověk dostane do hospice, byly vyčerpány 
všechny ostatní možnosti léčby. (…) Neslibuje uzdravení, ale také nebere naději. 
Neslibuje vyléčení, slibuje léčitelnost.“ (4) 
„Hospicová péče je integrovaná forma zdravotní, sociální a psychologické péče 
poskytovaná klientům všech indikačních, diagnostických i věkových skupin, u nichž je 
prognózou ošetřujícího lékaře předpokládaná délka dalšího života v rozsahu méně než 6 
měsíců. V rámci hospicové péče je poskytována zejména paliativní péče.“ (21; s.28) 
                                                
3 Definic paliativní a hospicové péče existuje mnoho, zde pouze vybráno. 
4 Pojmy vysvětleny ve Slovníčku na adrese WWW<http://www.hospice.cz/hospice1/seznamy.php?sez=2> 
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2 HISTORIE HOSPICOVÉHO HNUTÍ 
2.1 Historie hospicového hnutí ve světě  
„Paliativní péče v širokém slova smyslu byla vždy jednou ze stěžejních součástí 
lékařské a sociální péče. Medicína vždy do větší či menší míry reflektovala, že její 
možnosti vyléčit nemocné či alespoň prodloužit jejich život jsou omezené. Zároveň si 
však byla vědoma, že její možnosti ani zdaleka nekončí tam, kde končí její schopnost 
uzdravit či zásadním způsobem prodloužit život, a že zcela klíčovou součástí lékařské 
péče je také tišit bolest a jiné formy utrpení a poskytnout nemocnému v tomto utrpení 
útěchu.“ (29; s.11) 
Moderní paliativní péče se začala rozvíjet až v druhé polovině dvacátého století. 
Přispělo k tomu několik faktorů doby např.: změna hlavních příčin úmrtí a prodloužení 
života díky úspěchu medicíny v oblasti léčby, avšak na druhé straně umírání se stalo 
dlouhodobějším procesem. Moderní medicína si tento problém uvědomovala a reagovala 
na něj se zpožděním. Rychlý rozvoj paliativní péče i přes nemalé překážky je svědectvím 
o účinné odpovědi na palčivé problémy a může vést ke kvalitní péči o umírající a jejich 
blízké. (29) 
Hospice ve světě mají podle místních podmínek různé formy, ale myšlenka je stejná. 
V místech, kde je menší zaměstnanost žen, jsou příznivější podmínky pro rozvoj domácí 
hospicové péče. Také závisí na místních zákonech a způsobu financování, jaká forma 
hospicové péče v té dané zemi se bude rozvíjet. Tak např. v Itálii přijede hospicový tým za 
pacientem kdykoliv dle potřeby. Má zde větší váhu kvalita života než ekonomika. (37) 
„Ve střední Evropě se rozvíjelo hospicové hnutí během 70. a 80. let. Největší rozmach 
zaznamenalo až počátkem 90. let.“ (22) „Skutečnost, že paliativní péče musí být jednou z 
prioritních oblastí rozvoje zdravotnické péče a že občané mají právo na její všeobecnou 
dostupnost, byla v posledním desetiletí opakovaně zdůrazněna mnohými významnými 
celosvětovými, evropskými i národními institucemi. Světová zdravotnická organizace 
považuje již od začátku 90. let 20. století rozvoj kvalitní paliativní péče za jednu ze svých 
priorit.“ (25) „Hospice se rozšířily nejdříve v Anglii, Irsku a Americe a v současné době 
jsou v transformované podobě (kombinace domácí, semiambulantní a lůžkové péče) 
zřizovány také v Německu, Itálii a Rakousku. Odhaduje se, že v současné době existuje ve 
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světě okolo 2000 hospiců.“5 (21; s.27) „V roce 2002 bylo na světě evidováno 8000 
zařízení paliativní péče a další vznikají.“ (29; s.11)  
Velká Británie 
Právě Velká Británie je nazývána tzv. „kolébkou hospicového hnutí“. (37) Prvním 
moderním paliativním zařízením se stal hospic St. Christopher, známý dnes po celém 
světě. Ten v roce 1967 v Londýně založila původně zdravotní sestra a později lékařka 
Cecilly Saundersová. Za své zásluhy dostala od anglické královny titul „dame“. Tato 
výjimečná žena zemřela 14. 7. 2005 na lůžku hospice St. Christopher ve věku 87 let. (30) 
St. Christopher hospic slouží jako školící centrum pro zájemce o paliativní péči, kteří 
chtějí rozšířit hospicové hnutí i ve své zemi. (37) Také domácí hospicová péče je v Anglii 
velmi rozšířená. (30) „Ve Velké Británii bylo v roce 1999 zaregistrováno 400 agentur 
domácí hospicové péče. Formy poskytování domácí hospicové péče jsou v Británii velmi 
různorodé. Většinou jde o poradní službu multidisciplinárního týmu nebo klinických 
sester (se 3. stupněm vzdělání) primárním pečovatelským týmům a rodinným 
příslušníkům. Podpůrné hospicové týmy jsou zři ovány při lůžkových hospicích nebo 
samostatně. Primární péči zajišťují zdravotní sestry se zkušeností v paliativní medicíně a 
v poslední době již jen v nepatrném množství pří adů laici.“ (17; s.17) 
USA 
Hospicová péče je v USA především program péče poskytované většinou v domácím 
prostředí. Mají velmi dobré podmínky pro rozvoj domácí hospicové péče. (22)6 Téměř zde 
neexistují lůžkové hospice. (17) Ale mají „Norsing House“.7 
Rakousko 
V Rakousku je praktikován dobrý systém domácí hospicové péče, která se zač la 
rozvíjet až v polovině 90. let minulého století. Blízcí starající se o svého nemocného doma 
dostávají v práci neplacené volno a nemohou být během ošetřování propuštěni ze 
zaměstnání. (22) Existuje zde organizace „Sterben in Würde“, která zastřešuje všechny 
                                                
5 Údaje z roku 1998. 
6 Tuto informaci uvádí též SLÁMA, O, VORLÍČEK, J. ve článku Paliativní medicína - historie a současnost. 
7 Ošetřovatelské domy v nichž o nemocné pečují sestry. U nás fungovaly do padesátých let, kdy byl zrušeny, 
protože v nich sloužily řádové sestry. Dodnes schází. (8) 
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aktivity zaměřené na zkvalitnění péče o umírající. Hlavní úkol organizace je poskytovat 
rady a informace všem, kdo se o umírající starají. (44) 
Slovensko 
Zakladatelem hospiců na Slovensku jsou církve nebo řády. Domácí hospicová péče 
zatím není příliš rozvinutá. Není zde hospicová péče natolik podporována státem, aby 
bezproblémově fungovala. Na Slovensku se formování a výchově dobrovolníků v oblasti 
paliativní péče věnuje sdružení Palium. (6) 
2.2 Historie a současnost hospicového hnutí u nás 
„Česká republika8 v rozvoji paliativní péče za některými vyspělými státy značně 
zaostává. Rozvoj specializované paliativní péče byl, mj. v důsledku odlišné politické a 
ekonomické situace v ČR, od počátku o několik desetiletí výrazně opožděn. Její počátky je 
možné klást teprve do první poloviny 90. let. V současné době sice v ČR existuje, ale je 
dostupná pouze minimálnímu počtu občanů. V ČR umírá ročně 105 000 lidí a pouze cca.  
1 % z nich se dostává specializovaná paliativní péče. Lze předpokládat, že v posledním 
roce života potřebuje paliativní péči v naší republice kolem 70tis. nemocných. Podle 
zahraničních studií a kvalifikovaných odhadů potřebuje specializovanou paliativní péči 
10-20% ze všech nemocných vyžadujících paliativní péči. V ČR proto potřebuje 7 000, ale 
spíše 14 000 nemocných ročně specializovanou paliativní péči.“ 9 (29; s.46) 
2.2.1 Historie domácí hospicové péče v České republice 
„Historicky vzato, pečovala o nemocné a umírající u nás především rodina. Tradiční 
model umírání se na území dnešní ČR odehrával v domácím prostředí za účasti všech 
rodinných příslušníků a blízkých, kteří pomáhali spolu s teologem ulehčit poslední 
hodinku umírajícímu. Umírání mělo charakter sociálního aktu a tak každý člen rodiny 
věděl, že nezemře opuštěn. Součástí rituálu umírání byla poslední vůle, zpověď - smíření 
se s osudem a poslední pomazání. Z generace na generaci tak přecházela zkušenost i 
znalost jak pečovat o umírajícího, i jak se chovat v této náročné životní situaci. 
Poskytovaná péče byla převážně laická.“ (21; s.46) 
V 19. století a počátkem 20. století zajišťovali rodinní lékaři i tišení bolesti umírajících 
a to jsou první známky domácí hospicové péče. V padesátých letech 20. století se se 
                                                
8 Dále použití zkratky ČR. 
9  Údaje z Koncepce paliativní péče v ČR 2004. 
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zánikem rodinných lékařů a rozvojem kolektivních „moderních forem péče o umírající 
smrt a umírání přesouvá do nemocnic a jiných zařízení. Pouze díky úctě rodinných 
příslušníků k tradicím umírá doma méně než 13 % lidí. Teprve sametová revoluce v roce 
1989 umožnila díky důrazu na dodržování lidských práv rozvoj nových humánních 
postupů v péči o umírající. Od roku 1992 vznikaly nestátní agentury domácí péče a od 
následujícího roku poskytují také domácí hospicovou péči umírajícím a jejich blízkým 
(23% poskytované péče z celku). Domácí zdravotní péče je od roku 1993 hrazena ze 
zdravotního pojištění. V roce 1994 vydala Asociace domácí péče České republiky 
metodiku „Domácí hospicové péče“ a asociace zač la pořádat odborné semináře na téma 
– Péče o umírající v domácím prostředí. Ministerstvo zdravotnictví v roce 1998 projevilo 
zájem o řešení problematiky spojené s péčí o umírající v domácím prostředí a vyhlásilo 
výběrové řízení na podporu rozvoje domácí hospicové péče. Vybrané projekty agentur 
domácí péče obdržely finanční dotace na zlepšení podmínek péče o umírající doma. (21) 
„Specifickým rysem vývoje paliativní péče v naší zemi je velké zpoždění v rozvoji 
domácí paliativní péče. Zařízení systematicky poskytující specializovanou domácí 
paliativní péči začala v naší zemi působit teprve v posledních letech.“ (29; s.13) 
2.2.2 Historie semiambulantní a ambulantní hospicové péče v České republice 
První semiambulantní, nebo-li stacionární forma hospicové péče byla zřízena 
v Ambulantním onkologickém centru v Praze 4. MUDr. Soňou Semonskou. V roce 1994 
byly proškoleny ve Spojených státech amerických ve státě Arkansas jedna lékařka a tři 
zdravotní sestry v oblasti semiambulantní a domácí hospicové péče. Na závěr studijního 
pobytu obdržely české sestry certifikát o absolvování studia hospicové péče. Po návratu do 
vlasti se věnovaly vypracování metodiky pro poskytování hospicové péče a pořádání 
přednášek a seminářů pro odbornou i laickou veř jnost. Od roku 1994 dochází ke změnám 
v postupech v semiambulantní hospicové péči v ČR. K původnímu zaměření pouze na 
léčby symptomů se připojil důraz na podporu psychosociální nejen pro umírající, ale i 
jejich blízké. (21) 
2.2.3 Historie lůžkové hospicové péče v České republice 
Již ve středověku na území dnešní České republiky byly budovány tzv. hospitály, 
pečující o chudé, nemocné, zestárlé, osamocené umírající, o sirotky a pocestné. Hospitály 
budovala nejprve církev a později i města. Za vlády Josefa Františka I. se objevovaly 
první známky lůžkové hospicové péče takové, jakou ji známe dnes. Vznikl systém 
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chudobinců, pastoušek a chorobinců, který byl otevřen pro všechny osamělé, staré a 
umírající lidi. Systém fungoval až do roku 1952, kdy vláda zrušila uplatňování 
domovského práva v obcích. (21) „První pokus o zřízení lůžkového oddělení paliativní 
péče byl podniknut v roce 1992 v rámci nemocnice TRN v Babicích nad Svitavou. První 
samostatný lůžkový hospic byl otevřen v Červeném Kostelci v roce 1995.“ (29; s.13) 
Tento hospic byl vytvořen podle vzoru hospice St. Christopher ve Velké Británii. U zrodu 
stála MUDr. Marie Svatošová. První český hospic se stal inspirací pro vznik dalších 
hospiců v ČR. (44) 
„Lůžkové hospice hrály v dosavadním rozvoji paliativní péče klíčovou roli a 
představují jednu z nejrozšířenějších forem specializované paliativní péče v ČR. Některé 
z těchto zařízení rozvíjejí kromě lůžkové péče také domácí péči, respitní péči10 a 
intenzivní edukační činnost. Vliv a význam současných hospiců tak významně přesahuje 
pouhý objem poskytnuté lůžkové hospicové péče.“ (29)  
                                                
10 Respitní péče je forma péče, jejímž cílem je umožnit rodinným příslušníkům dočasný oddech od péče o 
pacienta; tato péče může být potřebná například pro umožnění lékařského ošetření partnera nebo v pří adě 
dovolené. Respitní péče může být poskytována v nemocnicích, pečovatelských domech, domovech pro seniory 




3 TYPY HOSPICOVÉ PÉČE 
3.1 Obecná a specializovaná paliativní péče 
Paliativní péči lze rozdělit podle toho kde a kým je poskytována na obecnou a 
specializovanou. 
„Obecnou paliativní péčí rozumíme dobrou klinickou praxi v situaci pokročilého 
onemocnění, která je poskytována zdravotníky v rámci jejich jednotlivých odborností. 
Obecnou paliativní péči by měli umět poskytnout všichni zdravotníci s ohledem na 
specifika své odbornosti. 
Specializovaná paliativní péče je aktivní interdisciplinární péče poskytovaná 
pacientům a jejich rodinám týmem odborníků, kteří jsou v otázkách paliativní péče 
speciálně vzděláni a disponují potřebnými zkušenostmi. Poskytování paliativní péče je 
hlavní pracovní náplní tohoto týmu.11 (28; s.8) 
„Zahraniční zkušenost ukazuje, že optimální zajištění potřeby obecné a specializované 
paliativní péče v určitém regionu představují tzv. regionální paliativní programy nebo sítě
poskytovatelů paliativní péče, které efektivně sdružují různé druhy péče viz obr.:  
 
(Šipky znázorňují pohyb pacientů po systému.)“ (31, s.32) 
3.2 Tři základní formy hospicové péče v současné době v ČR  
V České republice funguje jak obecná, tak postupně se rozvíjející specializovaná 
paliativní péče. Fungují zde hlavně tyto tři formy: domácí hospicová péče, denní 
stacionáře a lůžková hospicová péče (v první řadě „kamenné hospice“). 
                                                




3.2.1 Domácí (mobilní) hospicová péče 
„Také v rámci komunitní paliativní péče je zapotřebí rozlišovat mezi obecnou 
paliativní péčí a specializovanou paliativní péčí. Obecná paliativní péče je nemocným a 
jejich rodinám poskytována registrujícími praktickými lékaři, popřípadě službou domácí 
ošetřovatelské péče (home care). Specializovaná paliativní péče je poskytována především 
zařízeními typu „domácí hospic“12, tj. odborně školeným týmem lékaře a sester a 
sociálního pracovníka, do něhož je podle potřeby zapojen také psycholog, duchovní, 
odborníci dalších profesí, ošetřovatelé a dobrovolníci. Tým specializované domácí péče je 
schopen zajistit paliativní péči v plném (...) rozsahu. Tento tým působí v součinnosti 
s registrujícím praktickým lékařem formou pravidelných návštěv a průběžného 
poskytování specializované paliativní péče, popř. jednorázového expertního posouzení a 
pomoci při sestavení léčebného plánu u relativně stabilizovaných pacientů.“ (29; s.35) Ve 
většině případů jsou zmiňovány pouze odborné formy hospicové péče a zapomíná se na 
přirozenou formu péče rodiny a blízkých o umírající. Jedná se o domácí péči laickou. (21) 
„Domácí hospicová péče laická je poskytována umírajícím všech věkových skupin, u 
kterých nevyžaduje jejich psychosomatický stav odbornou péči, služby či pomoc. Je 
určena umírajícím, kteří mají takové sociální podmínky, které dovolují poskytování 
domácí hospicové péče laické bez ohrožení, či snížení kvality života umírajícího a jeho 
blízkých. Domácí hospicová péče laická je základním pilířem hospicové péče jako celku. 
Pomáhá umírajícímu, jeho rodině a blízkým překonávat společně nejtěžší úsek cesty 
lidským životem v prostředí osobním, důvěrně známém, blízkém a bezpečném. Domácí 
hospicová péče laická je poskytována tak zvaným pečovatelem (člen rodiny, příbuzný, 
popřípadě dobrovolník).  
„Domácí hospicová péče - odborná je integrovanou formou zdravotní, sociální a 
laické péče poskytovanou umírajícím v jejich vlastním sociálním prostředí. Doplňuje, či 
nahrazuje domácí hospicovou péči laickou. Je určena umírajícím plně, či částečně 
závislým na pomoci druhé osoby a jejich blízkým, kteří mají takové sociální podmínky, či 
zázemí, které dovolují poskytování domácí hospicové péče odborné bez ohrožení, či
snížení kvality života umírajícího a jeho blízkých. Domácí hospicová péče odborná je 
dostupná 24 hodin denně, 7 dní v týdnu. Je poskytována multidisciplinárním týmem 
složeným dle aktuálních potřeb umírajícího, či jeho blízkých. (…) Domácí hospicová péče 
                                                
12 Někdy nazýván jako mobilní hospic. 
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odborná je ordinována ošetřujícím lékařem klienta, nebo odborným lékařem po 
hospitalizaci klienta. Rozsah ordinovaných intervencí je obměňován ošetřujícím lékařem 
klienta, dle aktuálního stavu klienta a jeho potřeb. Maximální časový rozsah domácí 
hospicové péče odborné, hrazené ze zdravotního pojištění, je limitován v České republice 
na 3x denně 1 hodinu odborné péče po období, které určuje ošetřující lékař klienta. 
V případech zvláštního zřetele, hodných na žádost agentury domácí péče a ošetřujícího 
lékaře, po rozhodnutí revizního pracovníka zdravotní pojišť vny, je možné rozšířit tento 
časový limit na takový časový rozsah, který je bezpodmíneč ě nutný pro zajištění 
maximální kvality odborné péče v poslední fázi života klienta.“ (21; s.38-39) 
Odbornou domácí hospicovou péči u nás poskytují v rámci své činnosti agentury 
domácí péče, či charita. Tam poskytují péči pouze zdravotní sestry a pečovatelky, které 
většinou nemají specializaci v oblasti paliativní hospicové péče. Mobilní hospice, 
poskytující specializovanou paliativní péči, nejsou v České republice ještě příliš 
rozšířené.13 
3.2.2 Semiambulantní hospicová péče - denní stacionáře 
Stacionární hospicová péče, nazývaná též semiambulantní, je zdravotní a sociální péče 
poskytována umírajícím ve stacionářích, kde po část dne je nahrazeno jejich vlastní 
sociální prostředí. Jedná se o tzv. respitní péči, která rozšiřuje domácí hospicovou péči 
laickou.(1) „Stacionář poskytuje službu umírajícím, pokud jsou doma, a to ve spolupráci 
s domácí péčí (home care).“ (14; s.47) „Pacient je do hospicového stacionáře přijat ráno, a 
odpoledne nebo k več ru se vrací domů. Dopravu nemocného zařizuje buď rodina, nebo 
hospic. Záleží na domluvě a místních podmínkách. Je pochopitelné, že tato forma je 
vhodná pouze pro nemocné v místě nebo blízkém okolí. V určité fázi onemocnění ale 
může být pro některé nemocné tím nevhodnějším řešením.“ (37; s.127-128) 
Semiambulantní hospicová péče je poskytována v  Onkologickém centru v Praze a 
v Onkologickém ústavu na Žlutém kopci v Brně. Ambulantní formy hospicové péče 
zajišťují Centra pro tišení bolesti, která lze najít téměř při všech fakultních nemocnicích. 
V ČR je také 66 ambulancí či center léčby bolesti, které však nenabízejí komplexní 
specializovanou paliativní péči.14 (21) 
                                                
13 Přehled obecné a specializované domácí hospicové péče spolu s předpoklady pro kvalitní paliativní péči 
v domácím prostředí v Příloze II. 
14  Stejné údaje (o počtů ambulancí centrech bolesti) jsou uvedeny také v Koncepci hospicové paliativní péče v 
ČR (SLÁMA, O., ŠPINKA, Š.) 
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3.2.3 Lůžková hospicová péče - „kamenné“ hospice 
Většinou jednolůžkové pokoje s přistýlkou umožňují v hospici soukromí a pobyt 
nejen pacientovi, ale i blízké osobě, ať je to člen rodiny nebo přítel. Nebývá výjimkou, že 
v pokoji s nemocným tráví čas a přespává i více lidí. Návštěvy jsou v hospici neomezené, 
24 hodin denně 365 dní v roce. (44) Režim dne není pevně stanovený jako v nemocnici, 
Pacient si sám řídí, v kolik hodin bude vstávat, mýt se, jíst, atd. Hospic také svým 
vybavením a celým prostředím má více připomínat domov než nemocnici. Před nástupem 
do hospice musí pacient podepsat informovaný souhlas. Pobyt může být trvalý a nebo 
respitní. Na trvalé pobyty jsou do hospice přijímání ti klienti, u kterých se očekává smrt 
v horizontu maximálně 6 měsíců. (21)15 Pro ty je hospic primárně určen. Pouze v případě 
volného místa, umožňují lékaři hospice respitní pobyt klientům bez onkologické diagnózy, 
jejichž o ně pečující rodina si potřebuje odpočinout.16 
V rámci lůžkových hospiců fungují většinou půjčovny pomůcek pro domácí péči, 
v některých případech také mobilní hospicová péče, či denní stacionáře. 
Pečující personál tvoří multidisciplinární tým, který se skládá z lékařů, zdravotních 
sester, ošetřovatelů, psychologa, kněze a nedílnou součástí týmu jsou také dobrovolníci, 
bez kterých by řada věcí v hospici nefungovala, nebo byla složitější. (44)17 Nakupují, čtou 
nemocným, modlí se s nimi, povídají si, nebo jsou jen na blízku a drží umírajícího za 
ruku, aby se necítil sám.18 Všechen zdravotnický personál hospice je patřičně proškolen 
v problematice paliativní hospicové péče. Lékařská služba je v hospici zajištěna 24 hodin 
denně. „V Česku funguje 11 lůžkových hospiců.19 Celkem je v nich 310 lůžek. Podle 
zkušeností z vyspělých zemí by na 100.000 obyvatel mělo připadat pět hospicových lůžek. 
V České republice by jich tak mělo být asi 515.“ (36) 
                                                
15 Informace o denním režimu hospice a hospitalizaci též v knize Hospice a umění doprovázet (SVATOŠOVÁ, 
M.) 
16 Většinou jde o pobyt v rozsahu jednoho až dvou týdnů. 
17 Důležitá role dobrovolníků v hospicové péči  zdůrazňuje MISCONIOVÁ, B. v knize Péče o umírající – 
Hospicová péče; SVATOŠOVÁ, M. v knize Hospice a umění doprovázet a PERA, H., WEJNERT, B. v knize 
Nemocným na blízku. 
18 V Příloze III. uveden příspěvek do knihy „Hospic slovem a obrazem“ z roku 1995, jako osobní svědectví 
dobrovolníka v lůžkovém hospici. 
19  Přehled uveden v Příloze I. 
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4 ÚKOLY A CÍLE HOSPICOVÉ PÉ ČE 
Úkolem hospicové péče je poskytovat kvalitní paliativní péči a léčbu. Hospicová péče 
se snaží o zajištění co největší kvality života až do konce a podporu sebeúcty nemocných. 
(1) „Myšlenka hospice vychází z úcty k člověku jako jedinečné a neopakovatelné bytosti.“ 
(4) K práci v hospicové péči je důležité umění empatie. 
4.1 Péče o potřeby klientů 
Při poskytování hospicové péče je třeba se zaměřit nejen na biologické potřeby 
klientů, ale také na psychické, sociální a často opomíjené duchovní potřeby.20 Někdy jsou 
tyto potřeby nazývány jako bolesti. „Priorita potřeb se mění. Jestliže na začátku byly 
prvořadé potřeby biologické, v závěrečné fázi velmi často nabývají na důležitosti potřeby 
spirituální.“ (37; s.21) 
4.1.1 Potřeby biologické 
V oblasti biologických potřeb hospicový personál zajišťuje kvalitní péči o tělo. Kromě 
potřeby dýchání, přijímání stravy, vyprazdňování, hygieny včetně prevence dekubitů a 
opruzenin, se klade velký důraz na symptomatickou léčbu onemocnění. Nejčastěji je to 
tlumení bolesti, zvracení, nevolnosti, atd. Také se nesmí zapomenout na péči o kvalitní 
odpočinek a spánek. Pro léčbu bolesti je často nutné užívat kromě běžných analgetik také 
opioidy ve formě náplastí postupně uvolňující opiát, tablet, nebo injekčně. Při aplikaci 
injekčně nejčastěji morfinu je možné použít dávkovače, které ani chodícího pacienta 
neupoutávají na lůžko. Lze je vložit do malé látkové „kabelky“ a pacient si ji může 
pověsit na krk nebo ukrýt do kapsy a bez omezení se pohybovat. 
4.1.2 Potřeby psychické 
Mezi důležitou psychickou potřebu člověka patří respektování lidské důstojnosti. 
Člověk je jedinečný neopakovatelný tvor a je nutné ho tak vidět také v posledních chvílích 
jeho života. Pro uspokojování potřeby jistoty a bezpečí musí umět doprovázející správně a 
pravdivě komunikovat a tím vytvářet důvěrný vztah. Musíme si uvědomit, že komunikace 
není pouze o slovech, ale mnoho za nás říká i náš neverbální projev. Obětavost a vlídný 
                                                
20 „V hospicích je akcentován duchovní rozměr péče, který obyčejně v nemocnicích chybí. Proto jsou standardně 
jako součást profesionálních týmů v hospicích navíc přítomní sociální pracovník, psycholog, teolog. Přijímání 
jsou ovšem všichni nemocní bez ohledu na vyznání.“ (4) 
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přístup personálu přispívá pro psychickou vyrovnanost klienta. Odborný dohled nad jeho 
psychikou zajišťuje psycholog. (21) 
4.1.3 Potřeby sociální 
„Člověk je tvor společenský, a tak jako izolovaně nežije, izolovaně ani nestůně a 
neumírá. Nemocný většinou stojí o návštěvy a potřebuje je. Ne ale vždy a ne všechny. Měl 
by mít právo návštěvy si sám usměrňovat a my bychom ho vtom měli plně respektovat. 
Nejsilnější vazby jsou obvykle s rodinou, ale nejen s ní. Nemocný možná musel přerušit 
nedokončenou práci, nedostavěl dům, nevystačí s nemocenskou, a tisíce dalších problémů, 
na které je lékařská věda krátká, se honí jeho hlavou.“ (37; s.23) Většina lidí v době 
problémů a těžkých situací je vděčná za přítomnost někoho blízkého a umírání k těmto 
situacím rozhodně patří. Pro uspokojení sociálních potřeb jsou v lůžkových hospicích 
neomezené návštěvy a ve všech formách hospicové péče sociální kontakt s  personálem a 
dobrovolníky. 
4.1.4 Potřeby spirituální-duchovní 
„Je smutnou skutečností, že spiritualita v našem zdravotnictví je často jedno velké 
tabu. A kupodivu nejen ve zdravotnictví českém. Se stejným problémem se potýkají naši 
kolegové z hospiců v ostatních zemích Evropy i ze zámoří.“ (38; s.29) Spirituální potřeby 
se nevyskytují pouze u věřících lidí. Každý si na konci své cesty životem klade otázku nad 
smyslem dosavadního života a nad odpuštěním. U člověka v poslední fázi života jsou 
často duchovní potřeby aktuálnější než jindy. (44) Je to způsobené tím, že si nemocný 
uvědomuje blížící se konec. Jak tuto situaci zvládá, záleží na tom, zda věří v posmrtný 
život. Nemocný se lépe vyrovnává se svým odchodem, pokud je smířen se sebou samým, 
s druhými lidmi a věřící člověk i s Bohem. 
Hospicový pracovník by měl informace o rozdílech v přístupu k náboženským 
skupinám. Měl by vyhledávat přání, respektovat potřeby spojené s pacientovým vyznáním 
a udržovat kontakt s jeho duchovním pastýřem. Pozornost se věnuje rituálům, které 
věřícímu v období umírání přináší psychickou vyrovnanost, uspokojení a smíření. (21)21 
                                                
21 O respektování duchovních potřeb nemocných je možno se dozvědět ze Standardů domácí paliativní péče 
(ŠPINKOVÁ, M. A ŠPINKA, Š.) a Standardů hospicové paliativní péče (Pracovní skupina MZČR s Asociací 
poskytovatelů hospicové paliativní péče). 
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4.2 Péče o potřeby členů rodiny 
Pracovníci hospice se nezaměřují pouze na pacientovy potřeby, ale také na potřeby 
jeho blízkých. Při neuspokojování jejich potřeb dochází k frustraci a k snížené schopnosti 
pečovat a doprovázet nemocného. Následuje fyzické i psychické strádání. V následujících 
podkapitolách jsou uvedeny obzvláště důležité potřeby.22 
4.2.1 Ujištění o tom, že pacient nemá velké potíže 
„Pro příbuzné je nejdůležitější pocit, že jejich blízký netrpí. To je nezbytné k tomu, 
aby byla rodina schopná vyrovnat se s nastalou situací - ať již poskytují péči doma nebo je 
pacient v nemocnici či v hospici.“ (24, s.223) Asi nejtěžší a nejbolestivější pohled 
příbuzných je na umírajícího blízkého, který trpí velkými bolestmi. Někdy však také oni 
mohou přispívat k nedostatečné analgesii strachem z používání opioidů. Mají obavy ze 
závislosti a možného útlumu dýchacího centra. Také další symptomy např. únava, 
nevolnost, zvracení příbuzné zneklidňuje. Je žádoucí příbuzné informovat, uklidnit a 
zajistit správnou symptomatickou léčbu. (22) 
4.2.2 Dostatek informací 
Příbuzní potřebují znát informace nejen o diagnóze nemocného, ale také jak s ním a 
s ostatními komunikovat. Nesmí chybět rady jak o něho pečovat.23 To jim dodává jistotu a 
klid. Informace musí být podávány srozumitelně a v únosné míře, ale vždy pravdivé. (24) 
4.2.3 Praktické potřeby rodiny 
Pro příbuzné je doprovázení svého blízkého veliká zátěž. Mají pocit, že mu musí dát 
všechno, klidně i obětovat své vlastní zdraví. Tím se často přetěžují a dochází k fyzickému 
a psychickému vyčerpání.24 Nutné je odhadnout stav pečující rodiny, včas nabídnout 
pomoc a možnost odreagování. Někdy lze nabídnout také realitní péči v lůžkovém hospici. 
(24) Zároveň je třeba pomoci vyřešit obavy ze sociálních a finančních problémů, hlavně 
v případě úmrtí živitele rodiny. (21) 
                                                
22 Názvy a inspirace podkapitol z knihy “Paliativní péče o sestry“. 
23 „Pomoc rodinám emocionálně se vyrovnat s těžkou situací spočívá v tom, že jim ukážeme, jak mohou o 
pacienta pečovat a jaké problémy mohou nastat. Při zvládání nejistoty pomůže, když naučíme členy rodiny 
nesnažit se vyřešit všechno nejednou, ale prožívat život den po dni.“ (24, s.224) 
24 Dále viz podkapitola 4.5. Prevence syndrom vyhoření. 
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4.2.4 Potřeba emocionální podpory 
„Schopnost členů rodiny poskytnout pacientovi podporu a postarat se o něj závisí do 
značné míry na tom, kolik podpory se dostane jim samotným. Je potřeba věnovat 
pozornost emocionálním potřebám členů rodiny, aby byli schopni se o pacienta starat a 
nevyčerpali se.“ (24, s.225) 
4.3 Doprovázení nemocných a jejich blízkých 
Velkým úkolem hospicového personálu je doprovázení nemocných a také jejich 
blízkých, kteří často potřebují po psychické stránce pomoci více než nemocný sám. 
„Doprovázení znamená, že nenecháme člověka na tomto úseku jeho životní cesty 
samotného.25 Znamená, že tomuto konkrétnímu, neopakovatelnému nemocnému 
nabídneme, že ho budeme, bude-li chtít, doprovázet a ž  zůstaneme u něho. Doprovázení 
znamená, že u umírajícího zůstaneme, jestliže bude jeho tělo potřebovat pomoc, že 
budeme všímaví, jestliže si jeho duše bude žádat útěchu, že budeme při něm, jestliže bude 
potřebovat radu a pomoc v praktických otázkách svého živ ta, a že budeme v neposlední 
řadě naslouchat, abychom nepř slechli vyslovené i nevyslovené otázky, týkající se 
smyslu, viny, Boha. Doprovázení znamená, že těžce nemocný člověk nemusí prožívat 
tento úsek svého života osaměle a stísněně, že není odkázán na sebe.“ (27; s.131) „Cílem 
doprovázení je pomoci nemocnému a jeho blízkým co nejrychleji a nejšetrněji projít 
nepříjemnými předchozími fázemi26, které popsala Kübler Rossová, a pomoci jim dozrát 
do fáze smíření, akceptace.“ (38; s.22) 
4.4 Zbavování strachu z umírání a ze smrti 
Úkolem týmu hospicové péče je zbavovat nemocného a jeho blízké strachu z umírání 
a smrti. Ten, kdo rozhovor vede, musí být sám smířen se svou smrtelností. Je důležité najít 
si na rozhovor dostatečně času a hovořit na toto téma s nemocným jen když on sám bude 
chtít. U strachu ze smrti je to většinou strach z neznámého a trestu. Pokud jde o strach 
z umírání, jedná se konkrétně o strach z bolesti, ze ztráty lidské důstojnosti a strach, že 
zůstane sám. (37) 
                                                
25 SVATOŠOVÁ, M. v knize Hospice a umění doprovázet uvádí, že doprovázení je jít kus cesty spolu s někým. 
(37) 




4.5 Prevence syndromu vyhoření 
„ Syndrom vyhoření - „burnout syndrom“ - „stávka duše“ je formálně definován a 
subjektivně prožíván jako stav tělesného (fyzického), citového (emocionálního) a 
duševního (mentálního) vyčerpání, způsobené dlouhodobým prožíváním situace, které 
jsou emocionálně mimořádně náročné. „Syndrom vyhoření hrozí každému zdravotníkovi, 
ale může postihnout i členy rodiny, kteří se dlouhodobě a bez možnosti odpočinku a 
vystřídání starají doma o své nemocné.“ (38; s.33) 
Fyzické vyčerpání se projevuje výrazným snížením energie, chronickou únavou a 
celkovou slabostí. Emocionální vyčerpání je provázeno pocity beznaděje a představou, že 
člověku již není pomoci. Mentální vyčerpání je vyjádřeno negativním postojem sama 
k sobě i ke světu.“ (21; s.64) 
Důležitá je prevence syndromu vyhoření. Každý by se měl snažit najít si čas a chuť na 
odreagování, odpočinek, zábavu a dbát na duševní hygienu. (21) Pro pečující o svého 
drahého umírajícího člověka v domácím prostředí je důraz na tuto prevenci velmi nutný. 
Jsou „v záběhu“ 24 hodin denně někdy i několik měsíců. Nejvíce ohrožuje „burnout 
syndrom“ ty, kteří jsou na péči sami a nemají nikoho, kdo by je při otřebě vystřídal. 
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5 INDIKACE PŘIJETÍ, D ŮVODY ŽÁDOSTÍ A NEJ ČASTĚJŠÍ 
DIAGNOZY 
5.1 Indikační skupiny klientů v hospicové péči 
„Jedná se o klienty s aktivním progredujícím, pokročilým onemocněním, jejichž délka 
života je omezena a cílem léčby a péče je udržení a zlepšení kvality jejich života.“ (21) 
Kromě pacientů s onkologickou diagnózou s nepříznivou prognózou,27 využívají 
hospicovou péči také nemocní s pokročilým degenerativním onemocně ím svalů nebo 
nervů, či klienti s rozvinutým AIDS. (21; s.33) 
5.2 Kritéria přijetí nemocného do domácí paliativní péče 
„Je samozřejmé, že příjem do zařízení není nezbytně nejlepší řešení pokud psychické 
a emotivní potřeby mohou být uspokojeny doma. Kde je to možné, měla by to být 
pacientova volba.“ (26; s.188) 
Přijetí do domácí paliativní péče závisí na tom, zda: 
„- Pacient trpí nevyléčitelnou chorobou (onkologická onemocnění, konečná stádia 
chronických orgánových onemocnění, CHOPN, neurodegenerativní onemocnění, AIDS 
apod.) v pokročilém nebo terminálním stádiu. 
- Pacient byl seznámen se svým zdravotním stavem a přiměřeně svým možnostem 
porozuměl závažnosti a prognóze své nemoci. 
- Pacient rozumí možnostem a limitům domácí paliativní péče a souhlasí s jejími 
principy. 
- Pacient si přeje péči v domácím prostředí. 
- Neexistují závažné zdravotní, sociální či jiné důvody vylučující možnost péče 
v domácím prostředí. 
- Rodina je informována o zdravotním stavu nemocného a přiměřeně svým 
možnostem porozuměla závažnosti a prognóze jeho nemoci. 
- Rodina rozumí možnostem a limitům domácí paliativní péče a souhlasí s jejími 
principy. 
                                                
27 Onkologicky nemocní tvoří většinu uživatelů hospicové služby. Z onkologických diagnóz se často objevují ca 
prsu, plic, rektosigmoidea, mozku a jiné. (21) 
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- Rodina je ochotná se spolupodílet na domácí péči a v rodině či mezi pacientovými 
blízkými je alespoň jedna osoba připravená převzít odpovědnost za kontinuální péči o 
pacienta.“ (42; s.13-14) 
5.3 Indikace lůžkové formy hospicové péče a důvody žádostí 
Indikace k přijetí na hospicové lůžko je definovaná následujícími podmínkami: nemoc 
ohrožuje nemocného na životě, potřebuje paliativní léčbu nebo péči., není nutná 
hospitalizace v nemocnici., nestačí nebo není možná péče domácí. (38) „Hospic poskytuje 
své služby všem bez rozdílu a rozhodujícím kritériem pro přijetí je pouze zdravotní 
indikace potvrzená vysílajícím lékařem. O přijetí pak rozhoduje odborná komise, jež v 
případě plné obsazenosti lůžek pouze upřednostňuje žadatele, kteří se nacházejí ve stavu 
vyžadujícím neodkladnou péči.“(5) Nemocný musí podepsat informovaný souhlas 
s hospitalizací v hospici. (44)28 
„Jako důvod přijetí nejčastěji rodina uvádí: „potřebu zajištění dostatečné péče a 
podpory, neschopnost pečujícího vydržet péči po psychické stránce, neschopnost 
pečujícího vydržet péči doma emočně, strach z neznáma, pacientovo přání neumřít doma, 
potíže zvládnout příznaky nemoci, potřeby 24hodinové pomoci ošetřující osoby nebo 
lékaře.“ (26;s.189) 
                                                
28 Před tím, než se nemocný dostane do hospice, měl by být o svém stavu informován. Bohužel, to se tak někdy 
nestává, což pak ztěžuje situaci jak pacientu samotnému, jeho rodině, tak i odbornému týmu v hospici. (4) 
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6 UMÍRÁNÍ A SMRT 
6.1 Definice umírání a smrti 
„Umírání v širokém významu slov je především proces, kdy nevyléčitelně nemocný 
člověk v relativně dlouhém čase žije pod znamením hrozící a nakonec realizující se smrti.“ 
(21; s.13) Jako synonymum pro slovo umírání se někdy používá pojem terminální stav. 
(21) 
„Smrt je konec života, zánik všech životních funkcí. Z filozofického hlediska se jedná 
o rozchod duše s tělem, z materialistického konec fyzické a psychické stránky lidské 
bytosti. Z pohledu zdravotníků se může umírání a smrt jevit jako neúspěch, jako vlastní 
selhání, ale nejčastěji jako vysoce stresující záležitost, která klade obrovské nároky 
především na psychickou stránku osobnosti zdravotníka.“ (32) Smrt nemusí postihnout 
pouze tělo, ale jakoukoli složku osobnosti. Lze ji rozdělit na smrt fyzickou, psychickou a 
sociální. Fyzická smrt je trvalá, ireverzibilní ztráta vědomí. Je neoddělitelnou součástí 
života. Prokazuje se smrtí mozku. Smrt psychická se vyznačuje naprostou psychickou 
rezignací, intenzivně prožívanou beznadějí a zoufalstvím, které usnadňují vstup smrti 
fyzické. Při sociální smrti sice člověk žije, ale je sociálně izolován a nemůže s lidmi 
prožívat vztahy. Smrti fyzické velice často předchází smrt psychická a sociální. Je důležité 
dbát na to, aby člověk neumřel dříve psychicky než fyzicky. (21) 
6.2 Charakteristika procesu umírání 
„Oproti dřívějšímu důrazu na smrt jako na stav, je dnes stále víc umírání chápáno jako 
proces (latinsky processus - znamená pokračující), tj. jako neustále se měnící stav. Podle 
toho, jak rychle tento proces probíhá, rozlišuje se na jedné straně tzv. rychlá smrt a na 
druhé tzv. pomalé umírání.“ (18; s.71) 
Jak již bylo zmíněno proces umírání lze rozdělit do tří částí: pre finem, in finem a post 
finem. Je chyba chápat hospicovou péči pouze v období in finem. 
6.3 Domácí model umírání 
Po mnoho staletí umírali lidé především doma ve společnosti své rodiny a svých 
blízkých. Přestože je pravda, že umírali bez odborné pomoci, lze považovat model 
domácího umírání jako určitou ideální normu. Naši předci díky tomu měli jistotu, že ať se 
stane cokoli, budou moci umírat neopuštěni doma a bylo to jejich přáním. Význam pro 
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umírání měl samozřejmě i jeho ritualizovaný scénář. Každý věděl, jakou má v tomto 
scénáři roli a co jeho role obnáší. Lékař jako odborník se na scénu dostal teprve asi před 
200 lety. Proto umírajícímu byla poskytována především laická péče. Umírající sám 
zhodnotil, že nastala „poslední hodinka“ a nechal svolat blízké, pronesl poslední přání a 
rozloučil se s nimi. Důležitou roli zastával kněz, který se staral o psychiku a duši 
umírajícího. Zprostředkoval svátost smíření a svátost nemocných, ale také pečoval o 
pozůstalé. (29) 
„Domácí model umírání měl četné přednosti. Pacient nebyl sám, každý včetně něho 
věděl, co má dělat a co může očekávat. Laskavý doprovod byl samozřejmostí. K výhodám 
patřilo i to, že člověk v minulosti krátce stonal a poměrně rychle umíral.“ (14; s.47) Jako 
nedostatek domácího modelu byly považovány především omezené možnosti odborné 
pomoci. Při léčbě bolesti v posledních chvílích umírajícího měl lékař k dispozici pouze 
morfium. Kvalitní ošetřovatelská péče neexistovala, ale díky tradici příbuzní zvládali 
běžné ošetřovatelské techniky. (29) 
6.4 Institucionální model umírání 
Mezi první důvody umírání v institucích byla snaha o zajištění důstojnosti a 
poskytnutí podpůrné profesionální péče. (44)29 „V nemocnicích, k jejichž nebývalému 
rozmachu došlo zejména v tomto století, se nemocným dostává nejlepší možné 
profesionální péče.30 Diagnostické a terapeutické možnosti jsou pestré a umožňují i 
záchranu těch nemocných, které v minulosti čekalo jen strádání a neodkladná smrt. 
V době po II. světové válce zavládl výrazný optimismus a mnozí byli přesvědčeni, že 
moderní specializovaná až superspecializovaná medicína nemá hranic. Výraz úspěšná 
nebo vítězná medicína dobře charakterizuje tuto dobu. Postupně však došlo k rozčarování 
až skepsi. Nezastírejme, že nemocným nelze vrátit zdraví, nýbrž stav jistého zlepšení. 
Tento limitovaný úspěch je zřetelný u celé řady onkologických onemocně í. Obecně je 
možno konstatovat, že od konce 60. let výrazně vzrostl počet dlouhodobě a chronicky 
nemocných. Ti však potřebují nejen lékařskou intervenci v dobách krize, jež je zapříčiněna 
nemocí, ale soustavnou nebo intermitentní pomoc lékařskou, psychologickou a sociální. A 
právě v této souvislosti sílila kritika institucionální péče a moderní nemocnice získali 
lichotivé označení „továrna na zdraví“. 
                                                
29 O důvodech institucializace smrti se zmiňuje též HAŠKOVCOVÁ, H. ve svém článku O hospicovém 
programu. 
30 Kniha psána roku 1998, tedy nyní již v minulém století. 
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Umírajícím je sice dopřán standardní léčebný, ošetřovatelský a sociální komfort, ale 
na naplnění psychických a duchovních potřeb není většinou čas. V krátkém historickém 
ohlédnutí lze v období vrcholné institucionální péče zřetelně odlišit dvě etapy. Ve 
třicátých letech tohoto století se soudilo, že umírající potřebuje především nerušený klid, a 
tedy i samotu.31 Novinkou té doby se stala bílá plenta, která zmíněný klid symbolizovala a 
do jisté míry zabezpečovala. Umírající se mohl za bílou plentou32 cítit jako v „pokojíčku“. 
Teprve v 60. letech bylo seriózně prokázáno, že uvedená separace umírajících je 
neopodstatněná a přináší trpícím výrazný pocit samoty a opuštění. V této době se 
formulují a precizují obsahy pojmů odlidštěné umírání a odlidštěná smrt a zdůrazňuje se, 
že oba procesy ztratili dimenzi sociálního aktu. Hledají se způsoby nápravy a jako 
nejschůdnější se jeví tzv. kontinuální návštěvy. V návaznosti na převažující strategii ničím 
nerušeného klidu byly totiž ve vyspělých zemích výrazně omezeny návštěvy příbuzných. I 
v naší republice se praktikoval návštěvní režim pouze o nedělích a středách, a to pouze ve 
vymezených hodinách. Tento styl byl praktikován několik desetiletí, však způsobil nemalé 
škody, které budeme napravovat ještě dlouhou dobu. Umírající té doby zůstávali ve své 
těžké hodince sami a příbuzní nemohli projevit svou přízeň, lásku a péči. Nezřídka je pak 
doprovázeli pocity viny za to, že nestáli u lůžka umírajícího a procesem racionalizace je 
zase „smyli“. Zdálo se, že možnost kontinuálních návštěv celou situaci poměrně brzo 
změní a dojde ke kýženému kvalitativnímu zvratu. Nestalo se tak, neboť příbuzní 
„zapomněli“, jak se u lůžka nemocného mají chovat a co mají umírajícímu „říkat“. 
Separace rodiny od umírajícího byla tak dlouhá, že se přirozené vzorce chování nemá dnes 
příbuzný kde naučit. I když mnozí přivítali možnost trávit u lůžka těžce nemocných nebo 
umírajících co nejvíce času, je nejistota a úzkost příbuzných vysoká. Někteří dokonce 
setrvávají na stanovisku, že umírajícímu je v náručí profesionálů nejlépe a trvale přenášejí 
pomoc o umírajícího na někoho jiného.“ (44; s.372-374) 
„Není pochyb o tom, že současný institucionální model umírání nevyhovuje značné 
části lidí, kteří jsou na konci své životní cesty.33 Zneklidnění příbuzní hledají řešení 
zpravidla teprve tehdy, když se jich zprostředkovaně dotýká hrozba smrti. Pochopitelně si 
kladou otázku, kde by měl jejich příbuzný „dožít své dny“ tak, aby do poslední minuty 
                                                
31  Kniha psána roku 1998, tedy nyní již v minulém století. 
32 „Když je osoba přesunuta bez vysvětlení nikdy se o ni už nikde nezmiňuje, může to u ostatních pacientů 
vyvolat znepokojení, podezření a tajemství. Většina zdravotních sester pozorovala strach osoby přesunuté na 
lůžko v rohu na běžném více lůžkovém pokoji, poblíž dveří nebo za plentu. Pacient  to může pochopit jako 
konečný přesun a cítit se, jako kdyby mu ukázali dveře dříve, než je připraven odejít.“ (26) 
33 „Více než 75% občanů České republiky si nepřeje zemřít v nemocnici, v léčebně dlouhodobě nemocných, či 
domovech důchodců. Skutečnost je však taková, že 75% z nás nakonec v tě hto institucích umírá.“ (42; s.9) 
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pozemského života pociťoval jistý materiální komfort, důležité sociální zázemí a 
především emotivní podporu. Problematický stav věcí si uvědomují také mnozí lékaři a 
zdravotníci. I oni se ptají, kde by se lidem, které už nemohou zachránit, mohlo dostat té 
nejlepší možné péče. (…) Hospic jako institucionální zařízení svého druhu tvoří vítané 
obohacení rejstříku služeb pro umírající, ale není a ani nemůže být řešením pro všechny 
umírající. Každý lékařský obor musí pečovat o své umírající a pěstovat oborovou 
thanalogii. Závěrečné stavy určitých nemocí nebo skupin podobných chorob jsou tak 
různorodé, že pouze jeden hospicový lékař by je sám ani nemohl zvládnout.“ (14; s.46) 
„Institucionální model má také mnoho výhod, především v kvalitní lékařské léčbě a 
ošetřovatelské péči. Chybí však osobní lidská účast a emocionální podpora. Lidé moderní 
doby poměrně dlouho stůňou a nesnadno umírají. Dystanazie neboli oddálená, zadržená 
smrt není výjimkou a uvozuje četné úvahy o eutanazii, při níž bývají možnosti útěšné 
medicíny zcela opomíjeny.“ (14) Institucionální systém zdravotních služeb je vhodný pro 
nemocné, kteří se po léčbě vrací zpět do stavu plnohodnotného zdraví. Méně vhodný je 
pro chronicky nemocné a umírající. (44) 
6.5 Tabuizace smrti a umírání 
„Smrt je skrývána, jako kdyby byla špinavá a hanbou. Lidé v ní vidí jen hrůzu, 
absurdnost, zbytečné a nepříjemné utrpení, zatímco je vrcholným okamžikem našeho 
života, jeho dovršením, a to jí dodává smysl a hodnotu. Stále však zůstává nesmírným 
mystériem, velkým otazníkem, který ve svém nejhlubším nitru nosíme. Vím, že jednoho 
dne zemřu, i když nevím jak, ani kdy. Hluboko ve mně je místo, kde o tom vím. Vím, že 
budu muset jednou opustit své drahé, pokud oni neopustí dříve mne. Toto nejhlubší a 
nejintimnější poznání mám paradoxně společně se všemi ostatními lidskými bytostmi. 
Proto se mne smrt bližního dotýká. Umožňuje mi vstoupit do jedné jediné a skutečné 
otázky, jaký smysl má vlastně můj život?“ (13; s.9) 
„Mnohá staletí bylo samozřejmé žít a samozřejmé umírat. Krátký a nejistý život 
končíval rychle. Pro věřící znamenalo krátké utrpení na Zemi pouze epizodu před věčnou 
blažeností. Moderní člověk vytěsňuje smrt ze svého života a podmínky, které 
spoluvytvářejí pocit samozřejmého života, mu v tom úspěšně napomáhají. Z tohoto 
zorného úhlu pohledu se každá smrt zdá nespravedlivá, předčasná a k dovršení všeho 
bolestná. Moderní technická medicína orientovaná na zápas s nemocí a na vítězný boj, 
navzdory svým nepopíratelným úspěchům, připravila mnohým smrtelníkům 
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komplikovaný závěr života. Člověk prostě v určité situaci už nemůže žít, ale není mu ani 
umožněno zemřít. Ani víra v adekvátní vyvážení na onom světě není tak běžná jako 
v minulých staletích. Dokonce i mluvení o smrti je považováno za škodlivé pedagogicky 
či terapeuticky.“ (34; s.40) „Byla doba, kdy tématika smrti byla dosti běžná. Obrazně 
řečeno „kmotřička smrt“ byla častým hostem-nejen rozhovorů, ale i událostí. Poté přišla 
jiná doba s ní jakési „tabu“ - zákaz hovořit o smrti ve „slušné společnosti“. Mohlo se 
hovořit jen o mládí a radosti, ne však o nemocích a umírání. Tématika smrti byla 
nedotknutelná. Zdá se, že se v posledních letech situace mění.“ (18; s.69) 
Přestože v dnešní době se již hojně rozvíjí hospicová péče, existuje mnoho knih na 
téma smrt a umírání a též média se o tomto tématu zmiňují, lidská mysl stále myšlenky o 
posledních chvílích člověka vytěsňuje a tabu smrti nezmizelo. (7) Právě tím je porušené 
uvědomování si vlastní konečnosti, ale také ztráty schopnosti zodpovědnosti za sebe i 
druhé. Většinou teprve při setkání se smrtí ve svém okolí si uvědomíme vlastní smrtelnost 
a hodnotu života. Musíme mít na paměti, že „budeme všichni umírat bez generálky, 
rovnou naostro“. (37; s.19-20) Proto bychom se na to měli včas a pečlivě připravit. 
Téma smrti je spojeno se strachem z neznáma. Člověk se přirozeně umírání a smrti 
bojí. Strach je odpověď na ničící pocit ztráty vlastní existence. Čím je člověk starší, tím 
častěji na smrt myslí a zamýšlí se nad svým dosavadním životem, jeho smyslem. (21) V 
mnoha rodinách se o smrti nemluví a osobní zkušenosti s umíráním a smrtí chybí. Jsem 
přesvědčena, že strach zároveň souvisí s vytrácením víry v Boha a nadpozemský život. 
Pro lékaře a další zdravotnický personál je téma smrti též tématem odborným a profesním. 
Přesto ne každý lékař, či zdravotní sestra umí šetrně sdělovat pravdu a otevřeně hovořit o 
smrti s nevyléčitelně nemocným a jeho blízkými. Snad je v tom skrytý strach z vlastní 
smrti a všeho, co jí předchází.34 
                                                
34 Na toto téma dále viz podkapitola 7.1. Vzdělávání laiků i zdravotníků v oblasti paliativní medicíny. 
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7 PODMÍNKY PRO ROZVOJ HOSPICOVÉ PÉČE V ČR 
7.1 Vzdělávání laiků a zdravotníků v oblasti paliativní péče 
7.1.1 Důvod nutnosti vzdělávání 
„Jelikož domácí model umírání prakticky „umřel“, příbuzní žijí v přesvědčení, že 
když oni neznají konkretizované činnosti všech, kteří se na péči o umírajícího podílejí, tak 
je znají zdravotníci. Ti jsou na tom ovšem velmi podobně, ne-li přímo stejně. Oni jsou 
přeci vyškoleni v prostoru vítězné medicíny a o konceptu útěšné péče se hovoří teprve 
v posledních několika letech.“ (14; s.46) „Opakovaně bylo konstatováno, že 
nejproblematičtější je interakce zdravotník - onkologicky nemocný.“ (44; s.459) Často 
dochází k frustraci pacienta z pocitu nepochopení od druhých, kteří se o něho starají a 
zároveň k pocitu profesionálního selhání u zdravotníků, teří cítí nedostatky ve vzdělání 
v oblasti paliativní medicíny. Nevždy je problém v nedostatečných teoretických 
znalostech, ale hlavně v dovednostech, zvláště v komunikaci s nevyléčitelně nemocným. 
Důvodem je nedostatečná příprava na školách a fakultách vychovávající budoucí 
zdravotnický personál a nesmířenost se svou vlastní smrtelností. (44)35 
Mnozí zdravotníci jsou si nejistí při rozhovoru o umírání, smrti a blížícím se konci 
konkrétního pacienta. Snaží se snad uklidňovat i sami sebe větami:“Na to nemyslete! 
Všechno bude dobré!“ Není výjimkou, že se personál s aží pacientovu narážku na brzkou 
smrt „zahrát do autu“ a odvézt pozornost na jiné téma. Nemyslím si, že bychom měli 
nechat nemocného stále přemýšlet o smrti, ale když on sám má zájem, je důl žité na toto 
téma s ním umět hovořit. Právě tím často vysloví svůj strach, nejistotu, či obavy a čeká na 
slova pochopení a povzbuzení. Z vlastní zkušenosti vím, že nalézt ta správná slova 
v rozhovoru s nevyléčitelně nemocným člověkem není lehké.36 
„Paliativní péče bude závislá na vzdělaných a obětavých jednotlivcích. Takových lidí 
nebude nikdy dostatek, vhodné podmínky však mohou způsobit, že jich bude řádově 
mnohonásobně více než v současné době. Úkolem kvalitního zdravotnického a sociálního 
                                                
35  „Není snadné přinutit lékaře, sestry a ostatní zdravotnické pracovníky, kteří jsou orientováni na vítězství nad 
nemocemi, k úvahám o závěru lidského života.“ (44; s.459) 
36 Z vlastní zkušenosti vím, že nalézt ta správná slova v rozhovoru s nevyléčitelně nemocným člověkem není 
lehké Vybavují se mi mé první hovory s nemocnými v hospici, kteří si stěžovali na ubývající sílu a neschopnost 
se obstarat. Byla jsem zaskočena a namítla jsem: „Uvidíte, že se to zase zlepší.“ V ěřím, že nejsem první ani 
poslední, která se postupně učí nalézat slova, jež říkají pravdu, zároveň nezraňují, neberou naději a povzbuzují. 
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systému musí být takové jednotlivce vyhledávat, umožňovat jim odborný růst a všestranně 
je podporovat.“ (29; s.17) 
7.1.2 Cíl vzdělávání 
Vzdělávání v oblasti paliativní péče je třeba zaměřit na nemocné a jejich členy rodiny, 
na zdravotníky poskytující paliativní péči a na dobrovolníky. (44) „Hlavním cílem je 
zlepšení medicínské a ošetřovatelské péče o pacienty s onkologickým onemocněním, 
protože ti tvoří podstatnou část nemocných, kterým je paliativní péče poskytována. Dílčí 
cíle vycházejí ze zjištění nedostatků a rezerv, které zdravotníci mají v oblasti 
profesionálního chování k nemocným, kteří potřebují paliativní péči.“ (44; s.459) 
„Vzdělávání v oboru paliativní péče musí vycházet ze základních mezinárodně 
uznávaných hodnot a principů a ve vzdělání musí být zohledněno: interdisciplinární 
charakter péče, etické aspekty paliativní péče; výcvik v komunikaci (sdělování diagnózy, 
komunikace o smrti a umírání, emoční podpora a doprovázení pacienta a jeho blízkých, 
pomoc ve vyrovnávání se se smrtí); zohledňování hodnotových priorit, kulturní a 
duchovní orientace; respektování individuálních přání a potřeb pacienta a jeho blízkých 
osob.“ (28; s.19) 
V „Koncepci paliativní péče v ČR“ je mezi jinými uvedena jako nejdůležitější potřeba 
změny ve vzdělávání zdravotníků a dalších pečujících profesích. Toto by mělo být 
zajištěno zařazením paliativní péče do pregraduálního a postgraduálního studia lékařů i 
nižšího zdravotnického personálu. (29) „Pre i postgraduální vzdělávání v paliativní péči 
by mělo postihnout všechny tři základní oblasti, na které je zaměřen optimální vzdělávací 
proces: kognitivní (znalosti), psychomotorickou (dovednosti) a afektivní (postoje).“ (44; 
s.460) „Zákon č. 95/2004 Sb. Uznává existenci samostatného specializačního oboru 
„Paliativní medicína a léčba bolesti“. V současné době se na tento obor specializuje 
Subkatedra paliativní medicíny a příslušné katedry IPVZ Praha.“ (28; s.19) 
7.1.3 Odborné požadavky na klíčové členy týmu domácího hospice 
„Odborná klasifikace lékaře: odborné vysokoškolské vzdělání (ukončené magisterské 
studium v oboru všeobecné lékařství na lékařské fakultě); atestace nejméně I. stupně, 
nejlépe z některého z následujících oborů: všeobecné lékařství, vnitřní lékařství, 
neurologie, chirurgie, doporučená je atestace z oboru Paliativní medicína a léčba bolesti 
(…); nejméně šestiměsíční praxe v akreditovaném zařízení specializované paliativní péče; 
absolvování předepsaných doškolovacích kurzů a dalších vzdělávacích akcí v oblasti 
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paliativní péče organizovaných příslušnými vzdělávacími organizacemi (…); vedoucí 
lékař týmu paliativní péče by měl mít ukončené nejvyšší dosažitelné vzdělání v paliativní 
péči (…). 
Odborná klasifikace zdravotní sestry: ukonče é ošetřovatelské vzdělání podle 
aktuálně platného zákona o zdravotní a nemocniční ošetřovatelské službě; nejméně tříletá 
praxe jako hlavní zaměstnání v průběhu posledních pěti let v nemocnici, 
v ošetřovatelském zařízení nebo v hospici; nejméně čtyřtýdenní praxe na oddělení 
paliativní péče, v lůžkovém nebo ambulantním hospici; absolvování předepsaných 
doškolovacích kurzů a dalších vzdělávacích akcí v oblasti paliativní péče organizovaných 
příslušnými vzdělávacími organizacemi.“ (42; s.24) 
7.1.4 Edukační činnost osob pečujících o své blízké v domácím prostředí 
„Jednotky specializované paliativní péče37 v rámci svých možností vzdělává osoby 
pečující o pacienta, případně jim nabízí služby poradny nebo telefonické poradenské linky 
(vhodné je doplnění o půjčovnu zdravotnických pomůcek). Ti, kdo pečují o své blízké 
(zvláště pokud dojde ke zhoršení zdravotního stavu nemocného, nebo pokud se vrací do 
domácího prostředí apod.), potřebují být vybaveni informacemi a praktickými 
dovednostmi tak, aby se mohli o nemocného správně postarat a on mohl nadále zůstat 
v domácím prostředí.“ (28; s.20) 
7.1.5 Edukační činnost široké odborné i laické veřejnosti 
„Zájemcům o specializovanou paliativní péči z řad odborníků, studentů, zakladatelů a 
pracovníků nově vznikajících zařízení jsou předávány informace i praktické dovednosti 
prostřednictvím stáží, praxí, školení a exkurzí.“ (28; s.20) Pro dobrovolníky, kteří se chtějí 
spolupodílet na domácí hospicové péče či v lůžkových hospicích se pořádají různé 
školení, kurzy, stáže a informační setkání. 
7.2 Ochota a umění pečovat o umírající v domácím prostředí 
„Péče o nevyléčitelně nemocné a umírající je vážné téma veřejného zdravotnictví. 
Dotýká se každoročně více než 10 000 pacientů a jejich blízkých a příbuzných.“ (29; s.14) 
Ovšem pouze méně než čtvrt procenta z nich jsou klienti domácí hospicové péče. (43) 
                                                
37 „Pojem „jednotka paliativní péče“ se zde vztahuje na různé struktury, zvláště na oddělení paliativní péče 
v nemocnici, mobilní konziliární týmy paliativní péče v nemocnici, jednotky paliativní péče v ústavu sociální 
péče (nebo v hospici), ambulantní týmy paliativní péče pro ambulantní hospicovou činnost.“ (28; s.19) 
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„Péče o umírajícího člověka v jeho nejpřirozenějším, domácím prostředí, by měla být 
na první pohled samozřejmostí. Člověk křehký, ztrácející postupně síly, samostatnost a 
často i naději a krásu by měl mít možnost poslední úsek života strávit mezi těmi, kteří mu 
rozumějí a kteří mu mohou v jeho starostech a trápeních nabídnout to, co sebelepší pomoc 
přicházející z vnějšku nabídnout nedokáže.“ (42; s.7) „Doma může být klidnější, uvolněná 
neformální atmosféra, v které může zemřít s těmi, kteří se o něj nebo o ni trpělivě starají, a 
to posílí rodinnou účast.“ (26; s-188) 
„V domácím prostředí dnešní doby by musely být splněny základní předpoklady pro 
péči o těžce nemocné a umírající, jinými slovy, rodina musí nejen chtít, ale i moci a umět 
se starat. Narušeno, ne-li úplně zničeno je ono „umět“, protože znalost rolí všech 
přítomných u lůžka umírajícího patří minulosti. Navíc také příbuzní věří ve vítěznou 
medicínu, to znamená v zázraky. Kruh problémů se uzavírá.“ (14; s.47) 
V dnešní době je umírání doma neobvyklé. „Někteří rodinní příslušníci se vyhýbají 
kontaktu s nemocným, protože nesnesou pomyšlení, že život člena jejich rodiny spěje ke 
konci, a pod různými záminkami prchají z domu. Příčina není v nezájmu, ale v selhání, 
které je důsledkem dlouhodobé institucionalizace smrti.“ (44; s.373) Nejedna rodina 
nechá raději zemřít svého blízkého v institucionálním zařízení z důvodu, že mají pocit, že 
by nesnesli pohled na jeho utrpení a postupné opouštění tohoto světa.38 Raději si ho chtějí 
uchovat v paměti jako zdravého, krásného a produktivního, jaký je tr nd dnešní 
společnosti. Myslí si, že vyhýbáním se kontaktu se smrtí lépe unesou odchod svého 
blízkého a budou žít bez nočních můr. Mají strach nejen ze smrti, ale také z náročnosti 
péče o umírajícího.39 Jen několik rodin ponechá svého blízkého zemřít doma. Někteří 
z jejich okolí se nad nimi pohoršují a jiní je obdivují. Existují však také rodiny či 
jednotlivci, kteří by se o umírajícího rádi starali doma, avšak z různých důvodů jim to není 
umožněno. „ Pro některé lidi nemusí být proveditelné nebo možné zůstat doma. Je 
prokázané, že spíše než medicínské faktory jsou při přijetí pacienta do nemocnice uváděny 
sociální faktory a následné zhroucení pečujícího.“ (26;s.188) Někdy se jedná o strach ze 
ztráty zaměstnání při dlouhodobém pečování v domácím prostředí, nedostatek financí, 
                                                
38 Bylo prokázáno, že kratší dobu truchlí a celkově se se ztrátou blízkého člověka vyrovnávají ti příbuzní, kteří o 
umírajícího intenzivně pečovali. Proto je vhodné zapojit příbuzné do péče o umírajícího v co možná největším 
rozsahu. (18) 
39 KŘIVOHLAVÝ, J. v knize Křesťanská péče o nemocné uvádí „Rodiny jsou často přesvědčené, že jejich 
blízkým bude v nemocnici lépe.“ (18; 74) 
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bariéry v bytech, strach z přetížení a jiné.40 V minulosti měl každý vlastní zkušenost se 
smrtí již od dětství. V dnešní době se málokterý mladý člověk, ale někdy i starý, osobně se 
smrtí setkal. 
„Nemám-li ale zkušenost se smrtí, netuším, kam směřuje můj život. O životě jako 
celku má právo mluvit ten, kdo je na jeho konci. Dříve se poslední slova umírajícího 
člověka považovala za nesmírně významnou, klíčovou věc. Až tam je oprávnění říct něco 
podstatného, co za celý život nebylo vysloveno. Smrt a umírání soudobá společnost 
vytěsňuje. Teprve po čtyřicátém roce věku začnou lidé najednou vidět vedle sebe 
stárnoucí rodiče, jejich potřeby a limity.“ (20) 
„Nikdo by neměl umírat sám a důstojná smrt by měla mít charakter sociálního aktu. 
Aby bylo možné tohoto cíle dosáhnout, je tř ba stanovit pravidla, kdo co bude dělat, 
jinými slovy řečeno je třeba ritualizovat závěr lidského života a využít zkušenost jak 
z tradičního, tedy domácího, tak i s institucionálního modelu péče o umírající.41 Rituálem 
je každý zúčastněný předem seznámen se svou rolí a snižuje se emotivita a nejistota 
zúčastněných.“ (44; s.371)42  
7.3 Legislativa a systém financování hospicové péče 
„Na počátku 90. let (před 10-15 lety), kdy se s výstavbou začalo, činily průměrné 
náklady na výstavbu 1 lůžka ve zdravotnictví obecně 2-2,5 mil. Kč a v sociálních 
zařízeních 1-1,5 mil. Kč. Náklady na vybudování 1 hospicového lůžka se obvykle vešly 
do 1,5 mil. Kč. Dnes stouply náklady na vybudování 1 lůžka zdravotnického na 3-5 mil. 
Kč i více. Hospicové lůžko investičně vychází min. na 2,5-2,7 mil. Kč vč. infrastruktury a 
vybavení (tj. 20 lůžek = 50 mil. Kč, 30-ti lůžkový hospic cca 75 mil. Kč atd.)43 (…) 
„Mobilní hospice“ jsou investičně o 2 řády levnější.“ (9) 
„Hospicová péče v České republice je koncipována jako zásadně přístupná pro 
všechny indikované pacienty bez sociální diskriminace příliš vysokými doplatky. 
Financování hospiců je vícezdrojové, obdobně jako je tomu u hospiců v jiných zemích. V 
našich podmínkách pokrývají platby zdravotních pojišť ven zpravidla 25 až 40% 
celkových provozních nákladů. Zbytek je nutno zajistit z jiných zdrojů např. z dotací 
                                                
40 Podrobněji v kapitole 8 Problémy spojené s mobilní hospicovou péčí. 
41 Rituál (z lat. rituale) je řád obřadu nebo obřadnictví. 
42 Nikomu to nepřipadalo zvláštní. Dnes se některým lidem zdá, že pouze pomyšlení na umírání a smrt je 
„morbidní“ a děsivé. 
43 Informace z roku 2006. Výstavba nejnovějších hospiců (Ostrava, Čerčany) se pohybuje okolo 100 mil. 
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jiných orgánů (zejména Ministerstva práce a sociálních věcí), dále z vlastních prostředků 
zřizovatele, z darů, příp. z výnosů vlastní hospodářské činnosti.“ (10)44 
„Více než deset let v ČR lůžkové hospice usilovaly o legislativního zakotvení. Teprve 
v létě 2006 po interpelaci lidoveckého poslance Janečka Poslanecká sněmovna do zákona 
č.48/1997 Sb. doplnila §22a s názvem „Zvláštní ústavní péče-péče paliativní lůžková“- ve 
znění: Léčba paliativní a symptomatická o osoby v terminálním stavu poskytovaná ve 
speciálních lůžkových zařízeních hospicového typu." „Po 11 letech má i svůj kód (tzv. 
ošetřovací den) v seznamu zdravotních výkonů a od letošního léta zná náš zákon i pojem 
hospic mobilní. Ještě je nutno systémově vyřešit jeho financování a „zasíťování“ do 
systému našeho zdravotnictví.“ (40) „V r. 2007 – s platností od 1. 1. 2008 – rozšířen § 22 
– zvláštní ambulantní paliativní péči, poskytovanou pojištěncům v terminálním stavu – 
zakotvení tohoto druhu zdravotní péče v systému veř jného zdravotního pojištění.“ (12)45 
7.4 Státní sociální podpora pečující rodiny 
„Dne 1. ledna 2007 nabyl účinnost zákon č.108/2006 Sb., o sociálních službách. Tento 
nový zákon mění od základů systém financování sociálních služeb. Nositelem 
rozhodujícího objemu finanč ích prostředků se stává samotný uživatel sociální služby, 
a to prostřednictvím tzv. příspěvku na péči. Tato dávka nahradila dva stávající 
příspěvky, a to příspěvek při péči o osobu blízkou a příplatek k důchodu pro 
bezmocnost. Každý příjemce příspěvku se bude moci rozhodnout, jakým způsobem 
příspěvek využije, zda za něj „zakoupí“ určitý druh sociální služby (např. pobyt 
v zařízení či pečovatelskou službu)46, nebo zda ho využije k tomu, aby se o něj mohl 
celodenně starat některý z rodinných příslušníků.“(31, s.335) 
7.5 Problematika pojišťoven 
„Ne s každým hospicem  jsou všechny pojišťovny  ochotné uzavírat smlouvy. Vytváří 
tak situaci diskriminace pro ty nemocné, kteří  jsou v pojišťovnách, které s námi 
neuzavřely smlouvu.  A o těchto diskriminacích se vůbec nemluví!!! A to platí i o těch 
neinformovaných nemocných a jejich rodinách, kteří by hospicovou péči na lůžku, nebo 
doma potřebovali. I ti jsou diskriminováni.“ (41) 
                                                
44 „V zahraničí je určitá část provozních nákladů kryta i z odkazů pacientů, kteří v hospici ukončili svůj život. 
Tato praxe se u nás zatím příliš neujala.“ (10) 
45 Nejen o financování zdravotních a hlavně sociálních služeb v hospicích (lůžkových i mobilních) se hovořilo 
v Lichtenštejnském paláci 11.12.2007 na semináři Perspektivy hospicové paliativní péče v České republice, 
kterého jsem se osobně zúčastnila. Stručné informace a oficiální výstupy semináře jsou uvedeny v Příloze V. 
46 Klienti, kteří jsou hospitalizováni v hospici, bohužel na tyto sociální příspěvky již nemají nárok, a proto 
lůžkové hospice přicházejí o část financí. 
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8 PROBLÉMY SPOJENÉ S MOBILNÍ HOSPICOVOU PÉČÍ 
„Domácí prostředí je jistě pro naprostou většinu nemocných optimální (jsou i 
výjimky), ale i domácí péče má hranice svých možností.“ (37) Moderní doba 
upřednostňuje kariéru a bohatství. Jen málokdo si uvědomí, že větším pokladem jsou 
dobré lidské vztahy. 
8.1 Bariéry v bytech 
Nejedna rodina nemá vyhovující bytové podmínky pro ečování o svého blízkého 
doma. Mnoho rodin bydlí v panelácích, či jiných poschoďových domech bez výtahu. Jiní 
nevlastní dostatečné prostory a vhodné zázemí, aby zde mohli umístit lůžko a doplňující 
pomůcky důležité pro péči o umírajícího. Jinde žije příliš mnoho lidí pohromadě v malém 
bytě, či byt má nedostačující hygienické podmínky. Někteří žijí ve vesnicích, kam by se 
mobilní hospicová péče nedostala. 
8.2 Strach ze ztráty zaměstnání 
Shánět dobré pracovní místo v ČR není jednoduché, proto je asi každý zaměstnaný 
rád, že nemusí navštěvovat pracovní úřad. Na rozdíl od některých států navštěvuje u nás 
zaměstnání také většina žen. I to se podílí na složitějším rozšiřování mobilní hospicové 
péče. Kdo zaručí, že člověku, pečujícímu o blízkého umírajícího doma, bude podrženo 
pracovní místo do jeho návratu.47 Lidé raději nechají umísit svého blízkého do 
institucionálního zařízení, aby nemuseli přerušit zaměstnání. Nejen že by se to mohlo 
odrazit v jejich platu, ale dokonce by se tř ba dočkali ukončení pracovní smlouvy ze 
strany zaměstnavatele. A to si každý předem rozmyslí. 
Ze zákona má člověk, ošetřující člena rodiny, právo na uvolně í ze zaměstnání po 
dobu devíti kalendářních dnů. Většinou však umírající potřebují svého pečovatele déle. 
8.3 Atomizace rodiny 
V dnešní době rodiny málokdy drží pospolu. „Společnost se výrazně atomizuje, téměř 
úplně vymizely vícegenerační rodiny. Mladí odcházejí za prací a staří lidé často zůstávají 
sami. Ale tím se ochuzují obě strany.“ (20) Nejenže mnoho dospělých lidí se svou rodinou 
                                                
47 „V Norsku, Švédsku a Dánsku mohou příbuzní nebo sousedé pečovat o blízkého doma maximálně jeden měsíc 
s plným nárokem na mzdu. Rakouští zaměstnanci mají právo na zkrácený úvazek nebo dovolenou v max. délce 
šesti měsíců za účelem péče o umírajícího příbuzného, přičemž je jim dále hrazeno pojištění, i když nepobírají 
mzdu nebo je jejich mzda menší než částka pro vznik pojistné povinnosti.“ (31; s.336) 
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málokdy zůstanou bydlet u svých rodičů, ale dokonce se s nimi ani nestýkají, nebo jen 
výjimečně, např. o Vánocích. Často neudržují kontakt ani s rodinami svých sourozenců. 
V některých případech jde pouze o „módu být nezávislý a stát na vlastních nohách“, 
v jiných rodinách si nedokáží odpustit některé křivdy z dřívějška. Dokud se neuzdraví 
vztahy v takových rodinách, nelze u nich najít ochotu starat se o svého blízkého doma. 
Pokud žijí staří manželé sami a kupříkladu pán onemocní nevyléčitelnou chorobou, 
nemůže nikdo po manželce požadovat, aby o svého muže pečovala doma, když již těžko 
hledá sílu, aby sebe sama obstarala. 
8.4 Problematika praktických lékařů 
8.4.1 Tlumení bolesti-opiáty 
„Mnoho lidí se domnívá, že krutá bolest je nedílnou součástí právě některých 
onkologických chorob, ale tak tomu rozhodně nemusí být. Nikdo nemusí trpět bolestí.“ (1) 
V dnešní době existuje tolik možností jak bolest tlumit. U onkologicky nemocných 
pacientů se však často nelze vyhnout léčbě opiáty. S nimi je spojen strach z opiátů, neboli 
opiofóbie, která se vyskytuje nejen u lékařů, ale i u samotných pacientů, či jejich blízkých. 
To je důvodem často k nedostatečnému tlumení bolestí a zbytečnému utrpení. (35) „Právě 
opioidy přitom patří mezi léky, k nimž se váže nejvíce mýtů: lidé se obávají jejich 
vedlejších účinků a také vzniku závislosti (…) Je nicméně pravda, že závislost na 
opioidech vzniknout může a že i tyto léky mají vedlejší účinky. Mohou způsobit nevolnost 
nebo ospalost, ale většinou odezní.“ (1) "Na onkologických odděleních je bolest zpravidla 
dobře léčena, velké rezervy jsou však u praktických lékařů, kteří se obávají návyku na 
opiáty u svých pacientů a málo je využívají a bohužel je nepř depisují ani lidem,kterým 
by mohly pomoci. (23) Faktem je i to, že 60-65% českých praktických lékařů opiátové 
recepty s modrým pruhem u sebe nemá. Obavy z návyku jsou přehnané, ve skutečnosti 
návyk vzniká pouze u 1% onkologicky nemocných léčených opioidy. (35) 
Také u léčby bolesti Durogesicem48 je největší problém v postoji řady praktických 
lékařů, kteří doporučený Durogesic z nemocniční péče odmítnou pacientovi předepsat a 
pacientovi sdělí, že jej předepsat nesmí (situaci zdůvodní zdravotní pojišťovnou). Pacient, 
který je takto léčbou saturován dále zůstane bez analgetik a nebo je mu předepsáno běžné 
analgetikum základních řad. Jak tato situace končí, je prosté: návrat do nemocnice, opět 
nastavování léčby atd. (15) 
                                                
48 Durogesic je náplast napuštěná opioidem, která při nalepení na tělo postupně analgetické látky uvolňuje. 
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8.4.2 Informace nemocným a jejich blízkým 
Mnozí naši praktičtí lékaři své pacienty s maligním onkologickým onemocněním či 
jejich blízké neinformují o možnosti využívání hospicové péče (jak lůžkové, tak domácí). 
Sami si musí hledat informace na internetu, nebo se je náhodně dozvídají od známých a 
z médií. Uvažujme, zda je to způsobené neinformovaností, neochotou nebo pocitem 
vlastního selhání lékařů. 
8.4.3 Další obtíže při spolupráci s praktickými lékaři 
„ - často vůbec nespolupracují, nebo pouze omezeně 
- odmítají vykonávat návštěvy u umírajících pacientů („nemohou jim přece pomoci“) nebo 
návštěvu vykonají pouze formálně –nepomohou ani medikamentózně, ani lidsky 
- pacienta předávají do péče mobilního hospice často „na poslední chvíli“  
- vůči lékaři mobilního hospice se často chovají nadřazeně a s despektem  = oni mají 
pacienta. v péči, oni vědí nejlépe 
- často přesvědčují rodinu o nutnosti převezení pacienta. do nemocnice či jiného 
léčebného zařízení, jako důvod uvádějí, že nelze doma péči zvládnout, důvodem je však 
spíše snaha se těchto pacientů „zbavit“ 
- odmítají psát opiáty, nemají často ani vyzvednuté opiátové recepty! 
- mnozí z nich neznají dávkování opiátů u onkologických pacientů 
- mnozí z nich neznají ekvivalentní dávky podobných opioidních preparátů 
- často polemizují s lékařem mobilního hospice o medikamentózním doporučení, o výši 
dávek opiátů, snaží se uhájit spíše nižší dávky  
- neschopnost připustit specializaci a větší zkušenosti kolegy z mobilního hospice 
v daném oboru 
- obavy z kontroly pojišťovny 
- obavy z celkově vyšších nákladů 
- následně dochází k rozporům v potřebné medikaci = zmatená rodina 
- jiná medikace ze strany PL – většinou nevyhovující, nízké dávky a pacient trpí 
zbytečnými bolestmi 
- jiná medikace ze strany mobilního hospice – většinou vyšší poptávka, často mobilní 
hospic „doplňuje“ potřebnou dávku z „vlastních rezerv“ (zbylé opiáty po zemřelých 
pacientech – postup non lege artis, ale co zbývá?) 
- aktivně nevyhledávají možnosti vzdělávání v oboru paliativní medicína 
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- na nabídky mobilního hospice (např. návštěva hospice v Litoměřicích, odborný seminář) 
reagují způsobem „nemám čas“ (jiné školení, nutný provoz soukromé praxe, osobní a 
rodinné důvody…)“ (8) 
8.5 Sdělování pravdy 
Často se stává, že nemocnému je zatajena pravda o pokr čilém stádiu jeho nemoci a 
přicházejí do hospice s představou, že podstoupí pobyt v lázních či na rehabilitaci. Někdy 
je to způsobeno názorem rodiny, že by nemocný pravdu psychicky neunesl, jindy je chyba 
na straně lékaře, který se bojí, či nedokáže sdělit diagnózu a cítí to jako své lékařské 
selhání ve schopnosti vyléčit. (13) „Doprovázející tak stojí mezi úzkostí pacientů a 
zbabělostí lékařů.“ (13; s.10) Úkolem hospicového personálu je šetrně říci pravdu a 
zároveň nemocnému nevzít naději.49 (44) 
„Umírající, který pochopil, že se blíží jeho konec, musí se s tímto konfliktem 
vyrovnat. To, zda umírající reaguje obrannými mechanizmy, nebo se s nutností zemřít 
vyrovná, závisí na jeho osobnosti.“ (2; s.16) „Je známo, že lidé, kteří jsou tázáni, jak by 
prožili den, o kterém by věděli, že je jejich poslední, odpovídají sice různě, ale téměř vždy 
by tento den prožili intenzivněji než jiné. Pokud tajíme před nemocnými pravdu o jejich 
stavu, nechráníme je, ale sebe. Neumožníme jim totiž prožít intenzivně právě ten 
„poslední den“ (34; s.45) 
Pravda je důležitá nejen pro samotné pacienty, ale také pro jejich blízké. Pokud se 
včas nedozvědí diagnózu a prognózu onemocnění, někdy se stane, že nestihnou ani 
uvažovat, natož se při ravit na možnou péči o svého blízkého doma.50 
                                                
49 „Pravda má totiž jednu velkou výhodu. Člověk si nemusí pamatovat, co řekl a nemusí se bát, že kolega či 
kolegyně řekne zítra něco jiného než já a nemocného tím úplně zdeptá.“ (37) 
50 Při častých rozhovorem s nemocnými v hospici zjišťuji, že nejednou je jim diagnóza řečena nevhodně, příliš 
pozdě nebo vůbec. 
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ZKOUMANÝ SOUBOR A POUŽITÉ METODY 
 Jako výzkumná metoda bylo zvoleno dotazníkové šetření. Před vytvořením dotazníků 
byly vytyčeny předpokládané limity mobilní hospicové péče, které mi vyplynuly z osobní 
praxe v hospicovém zařízení a s touto praxí spojených rozhovorů s doprovody terminálně 
nemocných a dále informací ze seminářů a internetových stránek na téma hospic a paliativní 
péče.  
 
Předpokládané limity a bariéry mobilní hospicové péče 
- nesystémové finanč í zajištění 
- nedostatečná podpora pečující rodiny 
- vysoká zaměstnanost žen-nejistota a strach ze ztráty zaměstnání 
- strach nemocného, že bude bližnímu na obtíž 
- možné přetížení blízkých při dlouhodobém vyčerpání 
- bariéry v bytech (nedostatek míst, překážení jiným členům, nevhodné podmínky pro 
zajištění hygieny, přítomnost malých dětí,…) 
- atomizace rodiny 
- domácí prostředí s malou frekvencí návštěv (opuštění manželé bez dětí) 
- tabuizace problematiky smrti a umírání 
- nepochopení okolí (domnívá se, že umírat doma je neetické, až protizákonné) 
- nedostatečná příprava zdravotnického personálu v oblasti paliativní péče 
- problematika sdělování pravdy (problém a strach lékařů komunikovat s umírajícími a 
doprovody, pocit vlastního selhání,…) 
- praktičtí lékaři neradi předepisují opiáty, někdy nemají ani recepty 
- možnost lékařského či ošetřovatelského zakročení s časovou prodlevou 
- omezené časy návštěv domácí péče 
 
Poté byly vytvořeny dva druhy dotazníků.51 Oba dotazníky obsahují oddíl 
identifikačních údajů o respondentovi (shodné pro oba dotazníky) a oddíl samotných otázek 
vztahujících se k danému tématu. První dotazník byl určen pro pozůstalé, jejichž blízcí byli 
hospitalizováni v lůžkovém hospici. Tento dotazník obsahuje 21 otázek. Druhá forma 
dotazníků byla vytvořena pro pozůstalé, kteří pečovali o své nejbližší v domácím prostředí a 
využívali mobilní hospicovou péči. Tato forma dotazníku skrývá 20 otázek. Před rozesláním 
                                                
51 V Příloze VI. jsou oba dotazníky uvedeny. U některých inspirace otázkami z bakalářské práce Knápkové M. 
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byla srozumitelnost a jasnost otázek vytvořených dotazníků hodnocena pomocí předvýzkumu 
s několika doprovázejícími osobami a pozůstalými v lůžkovém hospici. Dle připomínek byly 
dotvořeny oficiální verze dotazníků. 
 Pro objektivnější výsledky výzkumu byli zvoleni respondenti, využívající služby 
hospice (lůžkového či mobilního) v roce 2006. Z důvodu ochrany osobních dat vyzkumníkovi 
nebylo umožněno s adresami pozůstalých se setkat a provést výběr osobně. Hospic Anežky 
České v Červeném Kostelci, jako zástupce lůžkových hospiců, provedl náhodný výběr 30 
respondentů z řad pozůstalých v roce 2006 a vybranému vzorku respondentů byl rozeslán 
vytvořený dotazník. Mobilní hospic Dobrého Pastýře v Benešově u Prahy, zástupce mobilních 
hospiců, ve jmenovaném roce sloužil pouze 20 klientům, proto nebylo třeba provádět výběr a 
dotazník byl rozeslán všem pozůstalým těchto klientů. Spolu s dotazníkem respondenti 
obdrželi doprovodný dopis příslušného hospice a přiloženou obálku opatřenou známkou a 
zpětnou adresou výzkumníkova bydliště.  
 Během šesti týdnů byla návratnost 24 vyplně ých dotazníků (80% z rozeslaných 
dotazníků) z lůžkového a 14 dotazníků z mobilního hospice (70% z rozeslaných dotazníků). 
Pro mírnou odlišnost otázek byla každá forma dotazníků zpracována zvlášť. 
 Pro ilustraci je výzkumná část práce doplněna dvěma řízenými rozhovory s 
pozůstalými, kteří v roce 2006 měli v Hospici Anežky České své blízké. Otázky řízeného 
rozhovoru jsou z velké části totožné s otázkami v dotazníku.52  
                                                
52 Řízené rozhovory lze nalézt v Příloze VII. 
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VÝSLEDKY VÝZKUMU  
 Výsledky výzkumné práce vycházejí ze statistického zpracování dvou forem 
dotazníků. Jak již bylo uvedeno v předchozím oddíle, první výzkumný vzorek se skládá z 24 
respondentů (pozůstalí využívající lůžkovou hospicovou péči) a druhý výzkumný vzorek 
zahrnuje 14 respondentů (pozůstalí, kteří využívali služeb mobilní hospicové péče). 
Vzhledem k nízkým počtům respondentů jsou procentuální výsledky zaokrouhleny na celá 
čísla. 
 Vyhodnocené výsledky výzkumu jsou pro mírnou odlišnost otázek dotazníků 
zpracovány odděleně: 
A) Dotazník pro doprovázející osoby využívající hospicové domy 
B) Dotazník pro doprovázející osoby využívající  mobilní hospicovou péči 
 








A b) Věková kategorie
Věková kategorie počet 
odpovědí
%
0-25 let 0 0%
26-59 let 12 50%
60 a více let 12 50%
Věková kategorie
0-25 let











A c) Vztah ke zdravotnické profesi (lékař, zdravotní sestra, ošetřovatelka,…)





A d) Pracovní stav v době doprovázení










- v době doprovázení změna zaměstnání a pracovní 
smlouva podepsána na částečný úvazek
















 Musel(a) jste v období doprovázení přerušit zaměstnání nebo přímo ze zaměstnání odejít?




přerušit zaměstnání 0 0%
odejít ze zaměstnání 0 0%
A e) Osoba, kterou jste doprovázel(a) byla Vaše:
Doprovázená osoba počet 
odpovědí
%
dcera, syn 1 4%
matka, otec 9 38%

























A 1. Od koho jste se dozvěděli o možnosti umístění Vašeho blízkého do hospice?
Zdroj informací o možnosti hospitalizace počet 
odpovědí
%
od Vašeho praktického lékaře 5 22%
od lékaře onkologa 8 35%
z média (televize, rádia, noviny, internet...) 1 4%
jiné...* 9 39%
*
- neuvedeno (4 x)
- od interního lékaře
- od lékařky z LDN
- od lékaře kardiologa
- od kolegyň v práci a poté na internetu
- od kolegy v práci (měl zde otce)



































A 2. Jak dlouho jste využívali hospicovou péči? 
 
 
Délka pobytu blízkého 




méně než týden 9 38% 
týden až měsíc 10 41% 
měsíc až 3 měsíce 4 17% 
3 měsíce až 6 měsíců 1 4% 
6měsíců až rok 0 0% 
více než rok 0 0% 
 
 
A 3. Byl(a) jste přítomen(a) 



























ANO % NE % NEUVEDENO % 
u příjmu do hospice 17 71% 3 13% 4 17% 
v posledních dnech 20 83% 0 0% 4 17% 
při smrti 12 75% 8 * 33% 4 25% 
při oblékání zemřelého 5 50% 14 ** 58% 5 50% 
 
 
* důvod nepřítomnosti při 
smrti: 
- neuvedeno (3 x) 
- nebyla jsem včas informována 
- manžel zemřel v noci 
- maminka si to nepřála 
- přednáška ve škole 
- neočekávaně brzo 
** d ůvod nepřítomnosti při oblékání zemřelého 
- neuvedeno (6 x) 
- manžel zemřel v noci 
- maminka si to nepřála 
- přednáška na VŠ 
- necítila jsem se k tomu schopná, šla jsem si na tu dobu do 
kaple 
- to nebylo v mých silách 
- tuto službu zajistily sestry včetně úklidu pokoje 
- tu noc měly sestry hodně práce a oblékání se opozdilo, 
ráno jsme přijeli a byli velice spokojeni 
- při našem příjezdu byl již upraven a převlečen" 
A 4. Využil(a) jste možnosti spolupobytu v hospici?





ANO - stále 7 29%
ANO - o víkendech 0 0%
ANO - občas 3 13%
NE* 12 50%
návštěvy každý den 2 8%







A 5. Nabídl Vám Váš praktický lékař možnost využití domácí hospicové péče (mobilního 
hospice) nebo alespoň agentury domácí péče poskytující péči o umírající?
* důvody nevyužití spolupobytu:
- neuvedeno (6 x)
- pacientka si to nepřála 
- tchán nechtěl 
- jsem zaměstnaná a starost o otcova psa 
- bydliště 12 km od hospice 
- dojížděli jsme s bratrem ob den na odpoledne
- rodina doma, dojížděli jsme na návštěvu




















A 6. Pečoval(a) jste o svého blízkého již předem doma?








Časové období péče doma počet 
odpovědí
%
měsíc až 3 měsíce 4 17%
3 měsíce až 6 měsíců 5 22%
6 měsíců až rok 3 13%
více než rok 6 26%
neuvedeno 5 22%
Časové období péče doma
3 měsíce až 
6 měsíců
22%







měsíc až 3 
měsíce
17%








Využití pomoci domácí péče počet 
odpovědí
%
agentura domácí péče 3 13%
mobilní hospicová péče (Cesta domů, 
Mobilní hospic Dobrého Pastýře, ...)
0 0%
jiné...* 1 4%
nic jsme neyužívali 18 79%
neuvedeno 1 4%
* pečovatelská služba



















Důvody rozhodnutí pro hospic počet 
odpovědí
%
finanční důvody - konkrétně... 0 0%
doma nezvladatelné příznaky onemocnění 
( bolest, zvracení,...)
14 58%
strach ze ztráty zaměstnání 3 13%
bariéry v bytech (malý byt, schody, 
nedostatečné hygienické podmínky,...)
7 29%
Vaše vlastní onemocně í 3 13%
nepřítomnost dalších členů rodiny, kteří
by mohli v péči vystřídat
6 25%
strach z přetížení (tělesného, duševního) 2 8%
diagnóza mi byla oznámena příliš pozdě a 
nestihl(a) jsem se připravit
1 4%
strach ze smrti 3 13%
nechtěl(a) jsem  0 0%
jiné ...* 2 8%
neuvedeno 1 4%
* 
- na doporučení ošetřujícího lékaře z onkologie, že bych 
péči o manžela již sama
 nezvládla
- z bolesti plynuly psychické návaly. Střídala se agrese s 
velkou úzkostí. Psychicky jsme byly už velmi vyčerpaní. 
K umístění přesto došlo až téměř v agonickém stavu. 
Tento se po přijetí do hospicu částečně zlepšil.
A 7. Z jakého důvodu jste se rozhodl(a) pro hospic a nepečoval(a) jste o nemocného doma?
(možnost zaškrtnout více odpovědí)



















finanční důvody - konkrétně...
dom
a nezvladatelné přízn...
strach ze ztráty zam
ěstnání



























Co Vám z těchto možností připadalo jako největší problém?





ano, kdykoli jsem chtěl(a) a potřeboval(a) 10 41%
ano, někdy 7 29%
ne 0 0%
pouze návštěvy 4 17%
neuvedeno 3 13%
"- neuvedeno (3 x)
- nezvladatelné příznaky onemocnění (7 x)
- bariéry v bytech
- nepřítomnost dalších členů rodiny
- strach ze smrti
- nelze srovnávat s technickým vybavením hospice
- maminka v posledních dnech byla hospitalizována v LDN, doporučen 
hospic paní doktorkou, abychom s ní mohli být
- moje neschopnost vše fyzicky zvládnout a v místě bydliště 
nepřítomnost služeb
- manipulace s nemocným, který byl na spodní část těla ochnutý
- byla jsem velice vyčerpaná a maminky manžel také to špatně s ášel
ovládání bezmocného těla - neměl jsem sílu na manipulaci
- manžel byl nezvladatelný - úplně epohyblivý
- poskytnutí řádného lékařského ošetření, podávání léků dávkovači
- zvládnout službu 24 hodin denně bez cizí pomoci
- manžel nepřijímal stravu, měl rakovinu žaludku
8. Měl(a) jste během doprovázení možnost odpočinku ( vyspat se celou noc, „vypadnout“ na 
delší dobu, jít se projít, zasportovat si,…)?


































ANO 22 92% 
částečně 0 0% 
NE 0 0% 




A 10. Jaké vidíte hlavní pozitivní aspekty pobytu Vašeho blízkého hospici oproti  
domácímu prostředí? (Je možné zvolit více možností.) 
 



























Pozitivní aspekty pobytu v hospici počet 
odpovědí 
% 
žádné pozitivní aspekty pobytu v hospici  
oproti doma nevidím 
0 0% 
nemusel(a)jsem opustit pracovní místo 1 4% 
měl(a) jsem pocit jistoty, že když se něco  
stane nebo bude mít můj blízký obtíže 





mohl(a) jsem, když  už toho na mě bylo  
moc, přenechat péči druhým 
4 17% 
jiné ... 0 0% 
neuvedeno 1 4% 
 
 55
A 11. Jaké vidíte negativní aspekty pobytu Vašeho blízkého v hospici oproti doma?  
(Je možno zvolit více možností.) 
 



























Negativní aspekty pobytu v hospici počet 
odpovědí 
% 
žádné negativní aspekty pobytu v hospici  
oproti doma nevidím 
15 63% 
nemohl zemřít ve svém domácím prostředí 4 17% 
nemohl tak často vidět rodinu v posledních 
dnech života 
2 8% 
jiné ... 0 0% 
neuvedeno 4 17% 
 
 56
Uvažování o smrti a umírání ještě před úmrtím 











Uvažování o smrti a 
umírání ještě před úmrtím 




ANO 21 88% 
NE 2 8% 





Proč si myslíte, že tomu tak bylo? (Je možné zvolit více odpovědí.) 
 



























Důvody schopnosti uvažovat či neuvažovat 




již dříve mi zemřel blízký člověk 15 63% 
věřím, že se po smrti všichni sejdeme 10 42% 
toto téma není ve společnosti, kde žiji tabu 8 33% 
nikdy jsem se před tím se smrtí nesetkal(a) 0 0% 
toto téma je ve společnosti, kde žiji tabu 0 0% 
mám, nebo jsem měl(a) strach ze smrti, proto 
jsem nechtěl(a) nad tímto tématem uvažovat 
0 0% 
jiné ...* 1 4% 
neuvedeno 2 8% 
 


















ANO 14 58% 
NE 2 8% 
někdy 7 29% 
neuvedeno 1 4% 
 
 































Prostředky odstraňování bolesti počet 
odpovědí 
% 
léky ústy dle potřeby 5 36% 
léky ústy pravidelně 5 36% 
injekce 8 57% 
náplasti 6 43% 
dávkovače 9 64% 
jiné ... 0 0% 
není mi známo 1 7% 













Bylo třeba k léčbě bolesti používat také opiáty? 
 




ANO 12 50% 
NE 1 4% 
nevím 9 38% 








A 14. Byl Váš blízký v posledních dnech života odkázaný na pomoc druhých v oblasti  
(U vybraných odpovědí číslo zakroužkujte.) 
 
















Závislost na pomoci 
druhých osob 
úplně % částečně % vůbec % neuvedeno % Celkem 
hygiena a oblékání 19 79% 3 13% 1 4% 1 4% 24 
přijímání stravy 14 58% 4 17% 2 8% 4 17% 24 
vyprazdňování 18 75% 2 8% 2 8% 2 8% 24 
pohyb 19 79% 1 4% 1 4% 3 13% 24 
 
A 15. Bylo třeba nemocného polohovat? 






Pokud ano, myslíte si, že byste to doma zvládl(a) sám(a)?
Schopnost samostatně provést polohování počet 
odpovědí
%
ANO, úplně 3 16%
ANO, částečně 4 21%
NE, vůbec 12 63%





















1 x denně 0 0%
nejvíce 3 x denně 1 4%
více než 3 x denně 11 46%
téměř nepřetržitě 10 42%




do několika minut 14 58%
do půl hodiny 0 0%
do 1 hodiny 0 0%
déle 0 0%
neuvedeno 1 4%
A 16. Jak přibližně často jste v posledním týdnu života Vašeho blízkého potřebovali pomoc 
ošetřujícího personálu?
A 17. V případě, že jste něco potřeboval(a), byl Vám zdravotnický personál v hospici osobně 
k dispozici?






























a) ZDRAVOTNICKÝ PERSONÁL V HOSPICI
Kdy?
Schopnost komunikace zdravotnického 








nechtěl(a) jsem to 7 29%
neuvedeno 2 8%
Kdo?
Schopnost komunikace zdravotnického 









A 18. Dokázal s Vámi zdravotnický personál otevřeně hovořit o tématu smrti a umírání a 
problémy s tím spojenými, pokud jste měl zájem? (Zvolte možnost z každého sloupce.)
Schopnost komunikace zdravotnického personálu 














Schopnost komunikace zdravotnického personálu 












b) ZDRAVOTNICKÝ PERSONÁL V PŘEDCHOZÍM ZDRAVOTNICKÉM ZAŘÍZENÍ
Kdy?
Schopnost komunikace zdravotnického 









nechtěl(a) jsem to 4 17%
neuvedeno 5 21%
Kdo?
Schopnost komunikace zdravotnického 










Schopnost komunikace zdravotnického personálu 














Schopnost komunikace zdravotnického personálu 
























A 20. Myslíte si, že byste zvládl(a) připravovat a aplikovat léky (také injekčně) nemocnému 
sám(a), pokud to bylo nutné a pokud by Vás v tom někdo vyškolil?
A 19. Máte pocit, že jste se cítil(a) jistěji a klidn ěji v pomyšlení, že při zhoršení stavu a 
možných obtížích, spojených se zhoršujícím se stavem Vašeho blízkého, jsou blízko zdravotníci 
(odborníci), kteří včas zakročí?
















A 21. Za jakých okolností byste byl(a) ochotný(á) aschopný(á) poskytovat svému 
blízkému domácí péči odpovídající jeho potřebám? 
→ Neuvedeno (3 x) 
→ Na 21. otázku Vám nemohu dostatečně odpovědět. Ochotná i schopná jsem byla, ale pro 
okolí to bylo nepřijatelné. Můj život je jen bolest a utrpení, ale to asi nás všech. 
→ Pokud bych na péči nebyla sama, děti musely chodit do zaměstnání, také jiné podmínky v 
bytě - polohovací lůžko, sprcha apod., protože manžel ochrnul na levou p lovinu těla, 
nejdříve jsem vše zvládala doma, ale poslední 3 týdny se výrazně zhoršil, a proto volba 
hospice. 
→ Tatínka jsem si měla vzít do domácí péče. Vše jsem měla zařízeno, bohužel se tatínek toho 
dne nedožil. 
→ Pokud by okolnosti nevyžadovaly mimořádných schopností, tak vždy. 
→ Pokud člověk žije na malé vesnici, jsou mu agentury domácí péče nedostupné a tudíž je 
nemůže využít. Víte, moc jsem chtěla, aby maminka mohla dožít doma, sháněla jsem všechny 
možné informace, ale vše šlo moc rychle (nemoc) a já jsem to nebyla schopná zařídit. Hospici 
jsem byla moc vděčná - za všechno. 
→ V poslední době již to nebylo pro bolesti a stav možné. 
→ Pokud bych to fyzicky zvládl. Můj dík a poděkování patří všem pracovníkům Hospice v Č. 
Kostelci. S takovou vřelou ochotou, pochopením a přístupem jsem se nikde jinde nesetkal. 
Byl jsem strašně rád, že jsem manželku nedal na LDN - to se nedá srovnat s péčí v Hospici v 
Č. Kostelci. 
→ Bezbariérový byt. 
→ Při možnosti hospicové péče mobilní a obstarání potřebných pomůcek. Rozhodly jsme se, 
já a sestra, pro hospic včas, pobyt byl 20dní a volily jsme dobře. Pro sebe bych si to také 
vybrala. 
→ Neschopná. Hospicová péče je zárukou důstojného umírání. 
→ Nebyl schopen z mnoha důvodů. Velmi si vážím toho, že manželka byla přijata do hospice 
a skonala bez fyzické bolesti. Obecně péče o umírající staré lidi je v našem státě 
(zdravotnictví) mizerná. U manželky se projevil naprostý nezájem o její zdravotní stav ze 
strany jejího obvodního lékaře. 
→ Maminku ošetřovala dcera, která je v důchodu. 
→ Pokud by to dovoloval jeho stav. Umřít v hospici je mnohem důstojnější než v nemocnici 
(přístup personálu, možnost rodiny být s umírajícím). 
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→ Většinou. 
→ Dle svých možností bych vždy měl snahu vyhovět, případně se poradit s odborným 
zdravotnickým personálem. 
→ Manžel byl v hospici týden, kde zemřel, byla jsem velmi spokojená s přístupem jak k 
manželovi, tak ke mně. Ještě jednou mnohokrát děkuji. 
→Maminku ošetřovala dcera, která je v důchodu. 
→ Pokud bych si byl jist, že ji dělám profesně a vědomě neubližuji. Záleží i na tom, zda 
dotyčný od nás péči rád přijímá a snaží se spolupracovat. 
→ Ochotná vždy, schopná pouze s takovým vybavením jako v hospici a minimálně s jedním 
pomocníkem. 
→ Kdybych byla úplně zdráva. 
→ Aby mi bylo vyhověno v práci jako jsem to měla nyní. Potřebovala bych polohovací lůžko, 
nejsou k sehnání. Byla jsem velice spokojená a vážím si lidí, kteří tuto práci vykonávají s 
láskou s Bohem, velice milí a pomohou v těch nejtěžších chvílích. Nikdy na ně nezapomenu. 
→ Pokud by to bylo pro mne finanč ě (pomůcky,...) a časově dosažitelné, 
 pokud by mne mohl občas někdo zastoupit (psychicky velmi náročné).  
Jsem ráda, ze zařízení jako hospic v Č. Kostelci existuje. Obdivuji lidi, kteří tam pracují a 
dokáží umírajícím ještě tolik dát. 
 








B b) Věková kategorie
Věková kategorie počet 
odpovědí
%
0-25 let 0 0%
26-59 let 10 71%















B c) Vztah ke zdravotnické profesi (lékař, zdravotní sestra, ošetřovatelka,…)





B d) Pracovní stav v době doprovázení


























 Musel(a) jste v období doprovázení přerušit zaměstnání nebo přímo ze zaměstnání odejít?




přerušit zaměstnání 1 13%
odejít ze zaměstnání 1 13%






problém se vrátit 1 50%
problém nalézt nové pracovní místo 0 0%
Měl(a) jste problém vrátit se zpět, nebo nalézt nové pracovní místo? (Vyplňují 
pouze ti, kteří museli přerušit nebo opustit zaměstnání.)






















B e) Osoba, kterou jste doprovázel(a) byla Vaše:
Doprovázená osoba počet 
odpovědí
%
dcera, syn 0 0%
matka, otec 6 43%
manžel, manželka 7 50%
jiné...* 1 7%
*












B 1. Od koho jste se dozvěděli o možnosti využívání domácí hospicové péče?
Zdroj informací o možnosti hospitalizace počet 
odpovědí
%
od Vašeho praktického lékaře 2 13%
od lékaře onkologa 0 0%
z média (televize, rádia, noviny, internet...) 3 20%
jiné...* 10 67%
*
- neuvedeno (2 x)
- od známých, přátel (2 x)
- v nemocnici
- přímo z hospice, protože jsem chtěla půjčit pomůcky
- už si nevzpomínám, tuším že od psychiatričky
- sama jsem vyhledala informace (internet, letáky 
hospice) z důvodu, že jsem chtěla pomoci kamarádce, 
které onemocněla matka. Dva roky na to jsem se ocitla ve 
stejné situaci a již jsem věděla, kam se obrátit o pomoc.













































méně než týden 0 0% 
týden až měsíc 3 21% 
měsíc až 3 měsíce 7 50% 
3 měsíce až 6 měsíců 3 21% 
6měsíců až rok 1 7% 






B 3. Byl(a) jste přítomen(a) 
 














ANO % NE % Celkem 
při smrti 10 36% 4 29% 14 
při oblékání zemřelého 10 36% 4 29% 14 
 
* důvod nepřítomnosti při smrti:  
- dopoledne jsem byl v práci 
- otec byl v době smrti v nemocnici 
- zemřel v P., podezření na TBC 
- cítila jsem, že maminka chtěla odejít 
nepozorována. Byla jsem u ní chvíli 
před 
** d ůvod nepřítomnosti při 
oblékání zemřelého: 
- dopoledne jsem byl v práci 
- otec byl v době smrti v nemocnici 
- zemřela v P. podezření na TBC 
- zařizování vypravování z domova 
její smrtí i chvíli po ní i s dcerou (s tou bohužel 













B 4. Byli jste také hospitalizováni v hospici?
Využití lůžkového hospice počet 
odpovědí
%
ANO, jak dlouho?...* 1 7%
NE 13 93%
* 14 dní




ANO, časově omezená 1 7%
NE 1 7%
B 5. Měl(a) jste k dispozici jinou osobu, která by byla ochotná a schopná Vás 
vystřídat v období doprovázení, pokud byste to potřeboval(a)? (jiný rodinný 





















ano, kdykoli jsem chtěl(a) a potřeboval(a) 3 21%
ano, někdy 8 58%
ne 3 21%





Důvody nevyužívání sociálních dávek:
- neuvedeno (4 x)
- nebylo to nutné
- netrvalo to tak dlouho
- nebyl čas si dávky zařídit
- neměla jsem čas ani chuť. Jednou jsem na sociálce byla, 
s odkazem na změnu dávek od 01/07 jsem věc odložila, 
pak už nebylo proč, maminka zemřela v prosinci 06
- nenapadlo mě to
- nevěděla jsem o nich
B 6. Měl(a) jste během doprovázení možnost odpočinku ( vyspat se celou noc, „vypadnout“ na 
delší dobu, jít se projít, zasportovat si,…)?
*
Respondenti uvedli:
- díky novému zavedení příspěvku na péči, bohužel až v posledním měsíci matčina života
- dostala jsem je zpětně až po smrti manžela, zásluha obvodní lékařky







Možnost odpočinku během doprovázení doma
ano, kdykoli 









B 8. Jaké vidíte hlavní pozitivní aspekty pobytu Vašeho blízkého doma oproti  









Pozitivní aspekty pobytu doma počet  
odpovědí 
% 
žádné pozitivní aspekty pobytu doma oproti 
zdravotnickému zařízení nevidím 
0 0% 
mohl zemřít ve svém domácím prostředí 11 79% 
mohl vidět rodinu v posledních dnech života tak 
často, jak chtěl 
12 86% 
mohl(a) jsem pečovat o nemocného a zároveň 
vykonávat domácí práce (vařit,...) 
4 29% 
cítím, že tato zkušenost mě obohatila 10 71% 
jiné…….* 4 29% 
*- byla to Boží vůle 
- snad budu mít taky to štěstí 
- osobní péče 
- přál si být doma ve svém domku se mnou 
 
B 9. Jaké vidíte negativní aspekty pobytu Vašeho blízkého doma oproti hospitalizaci  










Negativní aspekty pobytu doma počet  
odpovědí 
% 
žádné negativní aspekty pobytu doma oproti 
zdravotnickému zařízení nevidím 
5 36% 
musel(a) jsem opustit pracovní místo 0 0% 
nebyl s námi stále přítomný zdravotnický 
personál, který by mohl včas při obtížích zakročit 
3 21% 
měl(a) jsem strach, že bude nutné zavolat 
pohotovost a blízký zemře v nemocnici 
1 7% 
cítil(a) jsem se často vyčerpan(á) 6 43% 
jiné…….* 2 14% 
*- nezkušenost 
- při pobytu v nemocnici jsme byli velmi nespokojeni s personálem 











































Uvažování o smrti a umírání ještě před 




ANO 11 79% 
NE 3 21% 
 
 
Proč si myslíte, že tomu tak bylo? (Je možné zvolit více odpovědí.) 
 






















, že se po...
toto tém
a není v...
nikdy jsem se p
ř..
toto tém





















již dříve mi zemřel blízký člověk 7 50% 
věřím, že se po smrti všichni sejdeme 1 7% 
toto téma není ve společnosti, kde žiji tabu 3 21% 
nikdy jsem se před tím se smrtí nesetkal(a) 4 29% 
toto téma je ve společnosti, kde žiji tabu 0 0% 
mám, nebo jsem měl(a) strach ze smrti, 






jiné ... 0 0% 







Pokud ano, odstraňovala se pomocí
Prostředky odstraňování bolesti počet 
odpovědí
%
léky ústy dle potřeby 7 50%


















































ANO, ale...* 3 27%
NE 0 0%
*
- ano, ale s pomocí mobilního hospice
- ano, ale až jiný lékař, původní praktický lékař odmítl
- prvních 10 měsíců jsme si na předpis cele platili





nebylo třeba 1 7%
B 12. Byl Váš praktický lékař ochotný (bylo - li třeba) předepsat dostatečné 
množství opiátů, aby nemocný netrpěl bolestí? (Vyplňují pouze ti, jejichž 
blízký trpěl bolestmi.)
B 13. Zvládl(a) jste připravovat a aplikovat léky (také injekčně) nemocnému 
sám(a), pokud to bylo nutné?
















B 14. Byl Váš blízký v posledních dnech života odkázaný na pomoc druhých v oblasti  
(U vybraných odpovědí číslo zakroužkujte.) 
 




















Závislost na pomoci  
druhých osob 
úplně % částečně % vůbec % 
Celkem 
hygiena a oblékání 10 72% 3 21% 1 7% 14 
přijímání stravy 8 57% 1 7% 5 36% 14 
vyprazdňování 9 65% 2 14% 3 21% 14 
pohyb 8 57% 5 36% 1 7% 14 
 
B 15. Bylo třeba nemocného polohovat? 





Pokud ano, jak jste to řešil(a)?
Způsob polohování počet 
odpovědí
%
zvládl(a) jsem to sama* 6 60%
požádal(a) jsem o pomoc příbuzného, 
známého či souseda
2 20%
čekal(a) jsem na domácí péči 0 0%
zvládl(a) sama nebo požádal o pomoc 2 20%
jiné...* 0 0%
*
- půjčila jsem si polohovací postel (3 x)
- sestra chodila každý več r a radila mi

































1 x denně 10 72%
nejvíce 3 x denně 1 7%
více než 3 x denně 0 0%
téměř nepřetržitě 1 7%
neuvedeno 1 7%
2 - 3 x týdně 1 7%
Zdravotnický personál  mobilního 





do několika minut 1 7%
do půl hodiny 4 29%




- po dohodě, podle toho, kde byla
- pomoc dostupná denně od  8 do 15 hodin
B 16. Jak přibližně často jste v posledním týdnu života Vašeho blízkého potřebovali pomoc 
zdravotnického personálu?
B 17. V případě, že jste něco potřeboval(a), byl Vám zdravotnický personál osobně k dispozici?
Potřeba personálu mobilního hospice


































a) ZDRAVOTNICKÝ PERSONÁL Z DOMÁCÍ HOSPICOVÉ PÉČE
Kdy?
Schopnost komunikace zdravotnického 








nechtěl(a) jsem to 1 7%
Kdo?
Schopnost komunikace zdravotnického 








B 18. Dokázal s Vámi zdravotnický personál otevřeně hovořit o tématu smrti a umírání a 
problémy s tím spojenými, pokud jste měl zájem? (Zvolte možnost z každého sloupce.)
Schopnost komunikace zdravotnického personálu 











Schopnost komunikace zdravotnického personálu 










b) ZDRAVOTNICKÝ PERSONÁL V PŘEDCHOZÍM ZDRAVOTNÍCKÉM ZAŘÍZENÍ
Kdy?
Schopnost komunikace zdravotnického 









nechtěl(a) jsem to 1 8%
neuvedeno 1 8%
Kdo?
Schopnost komunikace zdravotnického 












- onkolog neměl čas, chtěli nás poslat do psychiatrické 
poradny
Schopnost komunikace zdravotnického personálu 














Schopnost komunikace zdravotnického personálu 














B 19. Cítil(a) jste podporu okolí( sousedů, přátel,..)?
Podpora okolí počet 
odpovědí
%
nabízeli mi pomoc 6 43%
někdy mi nabídli pomoc 5 36%
nenabídli mi pomoc, ale tvářili se přívětivě 2 14%





- někteří nabídli pomoc, někteří se tvářili přívětivě 
či spíše soucitně








B 20. Představte si, že se ocitnete v situaci, kdy jste jižvelice vyčerpaný(á) péčí o blízkého. 































SDĚLENÍ A DOPLNĚNÍ 
→ Uklidňovalo mě, že jsem mohla zavolat kdykoliv sestřičce z domácí péče – byla výborná. 
S takovou osobností jsem se ještě nesetkala. I obvodní lékařka mi dala číslo mobilu. Přes 
sestřičku posílala léky, hygienický materiál. Nabídky volání jsem nezneužívala, většinou jsem 
si poradila sama. Vzpomínám raději na předešlá léta. O této době nehovoříme ani v rodině. 
→ Kdo to nezažil, nepochopí. Napsala jsem článek o hospicové péči a měl pěkné ohlasy. 
→ Podporuji a vážím si vaší práce pro lidi, kteří ji potřebují, je to velmi citlivá záležitost a 
potřebná, moc mě sestry z hospice podržely a poradily. 
→ Děkuji paní doktorce Tereze Dvořákové se sestřičkou za nezastupitelnou pomoc s 
ošetřováním a také velmi za psychickou pomoc. 





Z důvodu nenalezení adekvátního výzkumu pro srovnání získaných výsledků, jsou 
výsledky dotazníků porovnány pouze mezi sebou. Pro přehlednost jsou výsledné limity 
mobilní hospicové péče v ČR vyplývající z výzkumu rozčleněny do několika skupin a 
následně komentovány. V závorkách jsou uvedena označe í otázek, z nichž limit vychází. 
 
Limity mobilní hospicové péče vyplývající z výzkumu 
Problémy zaměstnaných osob 
Služeb mobilního hospice klienti a jejich blízcí využívají v průměru déle než měsíc. 
Kolik zaměstnavatelů umožní svým zaměstnancům zůstat se svým blízkým doma po dobu 
delší než měsíc? (viz otázka: B 2) 
Lůžkový hospic lépe umožňuje zaměstnaným doprovázejícím osobám udržet si 
pracovní místo. Nemusí opouštět, či přerušovat zaměstnání. V každém případě však záleží na 
přístupu zaměstnavatele a ochotě vyhovět zaměstnanci v těžké životní situaci, kdy mu 
odchází blízký člověk. (viz otázka: A d); B d)) 
Problematika lékařů (praktických lékařů a onkologů) 
Velmi málo onkologů a praktických lékařů informuje své klienty a jejich blízké o 
možnosti využití mobilní hospicové péče nebo agentury domácí péče zajišťující péči o 
umírající klienty, či možnosti zapůjčení pomůcek usnadňujících péči doma (např. polohovací 
lůžko, pojizdné křeslo,…). Lepší výsledky jsou zaznamenány u nabídek ze strany lékařů o 
možnosti hospitalizace v lůžkovém hospici. (viz otázka: A 1; B 1; A 5) 
Většina nevyléčitelně nemocných trpí bolestmi, které je nutné odstraňov t pomocí 
opiátů. Někteří praktičtí lékaři však nejsou vždy ochotni opiáty lidem v domácím prostředí 
předepsat. (viz otázka: A 13; B 11; B 12) 
„U manželky se projevil naprostý nezájem o její zdravotní stav ze strany obvodního 
lékaře.“ (poznámka doprovázející osoby) 
Omezená schopnost pečující osoby a jiné nedostatečné podmínky pečovat doma 
Ne všichni doprovázející jsou schopni zůstat při smrti a oblékání zemřelého. Nedokáží 
vytrvat s umírajícími až do konce a rádi přenechají péči na druhých. Dle informací z 
přednášek nám bylo lékaři z onkologie sděleno, že se nejednou opakuje situace, kdy si blízcí 
při obdivuhodné ochotě a snaze vytrvat s ním až do smrti, vezmou nevyléčitelně nemocného 
do domácího ošetřování, avšak po fyzické i psychické stránce se vyčerpají natolik, že 
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převezou blízkého zpět do nemocnice a on tam zemře. V té době již není schopen převozu do 
lůžkového hospice, kde by mohl zemřít v přítomnosti rodiny. (viz otázka: A 3; B 3) 
Zábranou doprovázejících v poskytování péče doma jsou často nejen nezvladatelné 
příznaky onemocnění, ale také bariéry v bytech. Také strach ze smrti doprovázejících někdy 
brání v pečování o umírajícího doma. Třebaže většina osob dokáže ještě před smrtí blízkého 
člověka uvažovat o smrti a umírání, přesto u některých přetrvává strach ze smrti. (viz otázka: 
A 7; B 10) 
Někteří lidé se necítí schopni, jak po tělesné, tak po psychické stránce o umírajícího 
člověka pečovat doma. Jiným brání vlastní onemocnění. (viz otázka: A 7; A 21) 
Pro zaměstnance mobilního hospice je velkou úlevou a šetřením času pro další klienty, 
pokud nemusí při každé bolesti či jiné obtíži osobně klienta navštívit a podat potřebný lék 
k odstranění problému, např. analgetikum, antiemetikum,… Avšak ne všichni blízcí mají 
odvahu aplikovat také injekční léky. ( viz otázka: A 20) 
Mezi doprovázejícími osobami, které využívají mobilní hospicovou péči, je větší 
zastoupení zdravotníků. S tím možná souvisí jejich zkušenost s nemocnými lid i a schopnost 
se o ně postarat. Ale co ti, kteří tyto zkušenosti nemají? ( viz otázka: A c); A 7; B c)) 
„Ochotná i schopná jsem byla, ale pro okolí to bylo nepřijatelné.“ (poznámka 
doprovázející osoby) 
Nepřítomnost dalších členů rodiny a atomizace rodin 
Většina nevyléčitelně nemocných je odkázána v základních potřebách na pomoc 
druhých osob. Nejsou schopni se sami ani pohybovat na lůžku, proto je důležité zajistit 
polohování. Často to sami doprovázející nezvládnou, a pokud nemají příbuzné či známé, které 
by bylo možné požádat o pomoc, nastává problém. ( viz otázka: A 7; A 14; A 15; B 14; B 15) 
Ti, kteří pečují o svého blízkého v domácím prostředí, mají většinou možnost vlastní 
náhrady v podobě jiného člena rodiny. Avšak doprovázející osoby v lůžkovém hospici se pro 
tuto formu hospicové péče často rozhodují právě z důvodu nepřítomnosti dalších členů 
rodiny, kteří by je vystřídali, či jim pomohli. ( viz otázka: A 7; B 5) 
Nedostatečné umění komunikace zdravotnického personálu 
Personál nemocnic a jiných zdravotnických zaří ení, v kterých jsou terminálně 
nemocní hospitalizováni před péčí lůžkového nebo mobilního hospice, často nedokáže 
správně komunikovat s umírajícími a jejich blízkými. Avšak ti, kteří se rozhodnou pečovat o 
nemocného doma, se musí nejednou znovu obracet na personál těchto zařízení. (viz otázka: A 
18; B 18) 
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Hrozící syndrom vyhoření 
V domácím prostředí rychleji dochází k fyzické a psychické vyčerpanosti až hrozí 
syndrom vyhoření pečovatele. Je to způsobeno omezenou či někdy dokonce žádnou možností 
odpočinku. Pro pocit jistoty pečujícího je důležité vědomí, že v případě vyčerpanosti je 
možný pobyt spolu s nemocným v lůžkovém hospici. (viz otázka: B 9; B 20) 
Přání nemocných 
 Někteří nemocní nechtějí být svým blízkým na obtíž a přidělávat jim starosti. Možná 
je chtějí také uchránit před nepříjemnými pohledy na doprovodné symptomy spojené 
s terminálním obdobím onemocnění. Chtějí být v posledních dnech mimo domov a sami si 
přejí převoz do hospicového zařízení. Odmítají dokonce i možnost spolupobytu blízkých 
v lůžkovém hospici. (viz otázka: A 3) 
Omezenost agentur home care 
Umírající a jejich blízcí, kteří využívají lůžkovou hospicovou službu, potřebují pomoc 
zdravotnického personálu nejčastěji více než 3 x denně. Z toho vyplývá, že stanovená norma 
pro frekvenci návštěv klienta domácí péčí hrazená pojišťovnou by byla v těchto případech 
nedostatečná. (viz otázka: A 16; B 16) 
Personál lůžkového hospice je klientům a jejich blízkým v případě potřeby osobně k 
dispozici do několika minut. Na rozdíl od personálu mobilního hospice, jehož průměrný 
dojezdový čas ke klientům se pohybuje kolem jedné hodiny. V případě potřeby akutního 
zásahu je tudíž často rychlejší zavolat záchrannou službu. Ta většinou klienta k ošetření 
transportuje do nemocnice, kde může dojít k úmrtí. Právě této situace se blízcí obávají. Blízcí 
shledávají jako negativní aspekt péče doma právě nepřítomnost zdravotnického personálu, 
který může v případě potřeby včas zakročit. ( viz otázka: A 17; B 9; B 17) 
„Pokud člověk žije na malé vesnici, jsou mu agentury domácí péče nedostupné, a tudíž 
je nemůže využít.“ (poznámka doprovázející osoby) 
Problematika sociálních dávek 
 Přestože blízcí pečují o své nemocné déle než měsíc, většinou nepobírají sociální 
dávky v podobě příspěvku na péči. Důvodem je také neznalost této možnosti, či negativní 
zkušenosti se zařizováním dávek. ( viz otázka: B 2; B 7) 
Tabuizace tématu smrti 
 „Raději vzpomínám na předešlá léta. O té době (umírání a smrt manžela) nehovoříme 




Podle výsledků výzkumu je zřejmé, že pokud je naším cílem a přáním rozšiřovat 
domácí hospicovou péči, je zapotřebí nejen snaha změnit přístup jednotlivců k umírání a 
smrti, ale také upravit a zlepšit podmínky, které by umožňovaly blízkým pečovat o umírající 
doma. Podle našeho názoru by se následně zvýšila také ochota lidí tuto službu poskytovat. 
Uvědomujeme si však, že ne každá rodina je ochotná a schopná jak fyzicky tak 
psychicky svému blízkému sloužit v posledních chvílích doma, a strach ze smrti, utrpení, 
ztráty zaměstnání, či jiné již zmíněné problémy zvítězí. 
Po smrti mého dědy, kterému jsme, jak jsem již uvedla, dosloužili doma, mi rodiče 
sdělili své přání: „Taky bychom to jednou takto chtěli.“ Velmi ráda bych jim tuto službu 
poskytla a věřím, že nejsem sama, kdo stejné přání nosí ve svém nitru. Přesto ve mně 
zůstávají obavy, zda mi to bude umožněno.  
Existují však situace, kdy přestože je člověk ochotný se o svého blízkého v posledních 
chvílích jeho života postarat doma, není to z určitých důvodů možné. V tomto případě je 
nejpřijatelnějším řešením využití lůžkového hospice. Přestože někteří doprovázející mají 
vhodné podmínky pro péči o svého blízkého v domácím prostředí s využitím služby mobilní 
hospicové péče, je nutné zajistit pro jejich pocit klidu a jistoty spolupráci mobilního hospice s 
hospicem lůžkovým a vytvořit dostatečné množství lůžek, kde bude možné při obtížích, 
zhoršení stavu, či vyčerpání pečovatele neprodleně využít pobyt v hospici, a to buď respitního 
nebo až do smrti klienta. Velmi výstižně tuto vzájemnou potřebu propojení a spolupráce 
jednotlivých složek hospicové péče vyjadřuje věta: „Mobilní hospic bez lůžkového zázemí a 
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Bakalářská práce pojednává o hospicové péči nejen lůžkové, ale především o méně 
známé a méně rozšířené mobilní hospicové péči. Práce poukazuje na limity právě této mobilní 
péče o umírající. Limity a omezení vyplývají z nedostatečných podmínek ze strany legislativy 
pro doprovázející osoby, či ze samotné ochoty a schopnosti pečujících doprovázet své blízké 
v domácím prostředí.  
 Výzkumná část práce je založena na dotazníkovém šetření sloužícím k ověření 
předpokládaných limitů a upozornění na ně. První zkoumaný vzorek tvoří pozůstalí, kteří měli 
svého blízkého hospitalizovaného v lůžkovém hospici v roce 2006. Druhý vzorek skýtá 
pozůstalé, využívající  v témže roce mobilní hospicovou péči. Pro ilustraci jsou přiloženy dva 
řízené rozhovory s pozůstalými. Výzkum byl proveden ve spolupráci s Hospicem Anežky 
České v Červeném Kostelci a Mobilním hospicem Dobrého Pastýře v Čerčanech. 
This bachelor thesis presents information about standard hospice care, but it is mainly 
concentrated on the less known and less extended mobile hospice care. Text shows limits of 
this mobile care of dieing people. Limits and limitations result from insufficient legislative 
conditions for the accompanying persons and from readiness and competence of the 
caregivers itself to accompany their cousins in the home environment. 
Research part of the thesis is based on the question-form investigation performing 
verification of the presumed limits and pointing to them. The first investigated data sample 
was collected on the bereaved persons of the patients hospitalized in the standard hospice in 
2006. Second data sample is based on the bereaved persons, who used mobile hospice care in 
the same year. Two guided interviews with bereaveds are enclosed to illustrate the situation. 
Research was leaded in the cooperation with Hospic Anežky České (Hospice of the Anežka 
Česká) in the Červený Kostelec and Mobilní hospic Dobrého Pastýře (Mobile Hospice of the 
Good Pastor) in the Čerčany.  
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Příloha I.  
Lůžkové hospice v České republice 
 
Hospic Anežky České 
 
 
Hospic sv. Lazara 
 
 









Země: Česká republika 
Datum otevření: 8.12.1995 
Typ objektu: novostavba 
Lůžková kapacita: 30 
Místo: Plzeň, Plzeňský kraj 
Země: Česká republika 
Datum otevření: 20.3.1998 
Typ objektu: rekonstrukce 




Země: Česká republika 
Datum otevření: 1.6.1998 
Typ objektu: rekonstrukce 
Lůžková kapacita: 16 
Místo: Praha 
Země: Česká republika 




Lůžková kapacita: 26 
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Dům léčby bolesti s hospicem sv. Josefa 
 
 
Hospic sv. Štěpána 
 
 










Rajhrad u Brna, 
Jihomoravský kraj 
Země: Česká republika 








Země: Česká republika 








Země: Česká republika 
Datum otevření: 28.11.2002 
Typ objektu: rekonstrukce 




Země: Česká republika 
Datum otevření: 30.4.2004 
Typ objektu: novostavba 
Lůžková kapacita: 28 
Místo: Most, Ústecký kraj 
Země: Česká republika 




Lůžková kapacita: 15 
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Země: Česká republika 









Země: Česká republika 
Datum otevření: 17.9.2007 
Typ objektu: novostavba 
Lůžková kapacita: 30 
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Příloha II.  
A) Domácí hospicová péče v ČR 
Domácí hospicová péče při Hospici Štrasburk v Praze, Bohnická 12, 180 00 Praha 8 
Domácí hospicová péče při Hospici sv. Štěpána v Litoměřicích, Rybářské náměstí 662/4 , 412 
01 Litoměřice 
Domácí hospicová péče při hospici v Mostě, Svážná 1528, 434 00 Most 
Domácí hospicová péče při Hospici sv. Lukáše Ostrava, Charvátská, 700 30 Výškovice 
Mobilní hospicová jednotka, Repinova 19, 702 00 Ostrava (16) 
Cesta Domů, mobilní hospicová jednotka, Bubenská 3, 170 00 Praha 7 
Hospicové hnutí Vysočina, Žďárská 610, 59 231 Nové Město na Moravě 
Mobilní hospic Dobrého Pastýře, Václavská 507, 257 22 Čerčany 
Oblastní charita Ostrava, mobilní hospicová jednotka, Kořenského 17, 708 00 Ostrava 
Mobilní hospic Ondrášek, Zd. Chalabaly 2, 700 30 Ostrava, Bělský Les 
Oblastní charita Uherské Hradiště, mobilní hospicová jednotka, Velehradská třída 247, 686 
01 Uherské Hradiště (28) 
 
B) „Kvalitní paliativní péče v domácím prostředí předpokládá: 
Permanentní dostupnost (7 dní v týdnu, 24 hodin denně) kvalitní ošetřovatelské péče. 
Permanentní možnost (7 dní v týdnu, 24 hodin denně) telefonní konzultace 
s kvalifikovaným lékařem, který je dobře obeznámen s pacientovým stavem, ovládá vysoce 
odbornou léčbu bolesti a dalších symptomů a který může pacienta podle potřeby kdykoli 
navštívit. Dostupnost interdisciplinárně orientovaného týmu, který je schopen pacientovi 
nabídnout odbornou psychologickou, sociální a spirituální péči, jež odpovídá uznávaným 
standardům. Členové tohoto týmu jsou specializovaní profesionální poskytovatelé paliativní 
péče a jeho vedení má odpovídající vzdělání, kvalifikaci a zkušenosti. Vybavení pacienta 
pomůckami, které umožňují vysoce odbornou paliativní péči v domácím prostředí (např. 
polohovací lůžko, injekční pumpy, koncentrátor kyslíku, antidekubitní pomůcky, chodítka, 
toaletní křeslo atd.). Systematickou podporu pečující rodiny. Součástí této podpory je 
teoretická a praktická příprava na péči v domácím prostředí, poradenství a poskytnutí 
důležitých informací o specifikách pokročilého onemocnění, sestavení plánu řešení 
krizových situací, pravidelné hodnocení možností a kapacit pečující rodiny, včasná 
prevence syndromu vyhoření, nabídka odlehčovacích služeb a odborně vedená služba 
doprovázení v období truchlení.“ (29; s.35) 
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Příloha III.  
Dobrovolnictví (příspěvek autorky) 
Paní J. byla pacientka hospice jedna z nejprvnějších. Nastoupila asi měsíc po otevření. 
Ležela na pokoji číslo dvě. Byla sice slepá, ale paměť měla výbornou. Bylo jí 85 a 
v hospici oslavila 86. narozeniny. Byla babičkou a prababičkou. Ráda jsem za ní chodila a 
ona mi vyprávěla o jejím životě, o svých dětech, vnoučatech a pravnoučatech. Ptala se mě 
kde bydlím, kde chodím do školy a proč jsem v hospici a přitom mě držela za ruku. Jak 
byla slepá, tak si myslela, že už jsem dospělá a tak mi vykala. Vždy mi říkala „vy jste jako 
moje vnučka“. Moc mě to potěšilo. Vodila jsem k ní svoji kamarádku. Paní J. byla ráda, 
že si má s kým povídat. Asi po 10 měsících umřela. Bylo mně i moji kamarádce líto, že už 
si s ní nemůžeme povídat.  












Příloha IV.  
Osobní zkušenost s domácí hospicovou péčí laickou (příspěvek autorky) 
Září 2007 bylo pro mne i pro celou naši rodinu velkým darem a obohacující 
zkušeností pro náš následující život.  
Již řadu let jsme se starali o dědu, který žil pouze přes chodbu ve společném rodinném 
domku. Často se k nám v životě choval autoritativně a v mnohokrát nás (ač možná 
nevědomky) psychicky vydíral. Většinou se tvářil nespokojeně a stěžoval si na své 
zdravotní problémy a měl tendenci je zveličovat. Působil neklidně, roztěkaně a netrpělivě. 
Zajímavá však byla jeho proměna před cizími lidmi a jinými příbuznými, které neviděl tak 
často. Tito měli pocit, že jde o milého, bezkonfliktního, ochotného a šprýmujícího pána. 
Mrzelo nás, že přestože o něho pečujeme, chová se k nám hůře než k cizím.  
Dědova složitá, a jak je zřetelně vidět, nevyrovnaná povaha nejspíše pramenila z jeho 
ne příliš šťastného dětství a nedostatku lásky v období, kdy to člověk snad nejvíce 
potřebuje. Narodil se jako nemanželské dítě. Svého otce nikdy nepoznal, matka zemř la 
brzy a sourozenci také. Děda poté vyrůstal u tety ještě s dvěma sestřenicemi. Není se čemu 
divit, že když lásku málo dostával, neuměl ji ani v dostatečné míře dávat.  
S postupným přibýváním let se u dědy prohlubovala stařecká demence. Síla ubývala, 
životní tempo se zpomalilo a odkázanost na druhých se zvětšovala. Částečně se změnilo 
také jeho chování a přístup k naší rodině. Přesto nás ubíjelo neustálé stěžování a 
opakování stále stejných frází. U člověka v tomto období vyplouvají napovrch vlastnosti, 
které v době, kdy je vůlí zvládne ještě ovládat, dokáže potlačit. K jeho nejzřetelnějším 
negativním vlastnostem patřila pohodlnost až lenost a nepořádnost. I v pokročilém věku, 
při ztrátě soběstačnosti a závislosti na naši péči, se snažil vtipkovat a to jak slovně, tak 
např. i holí. Ale my jsme se těmto stále se opakujícím vtipům nedokázali ani zasmát a 
spíše nás unavovaly. Naše nálada klesala a trpělivost přecházela. Nejhůře jsme však 
přijímali ty dědovy vlastnosti, které jsme v sobě cítili skrytě také.  
Život se stal rutinou, kdy všechny naše aktivity se odvíjely od toho, zda je dě a 
zabezpečený. Také náš vztah k němu byl spíše vlažný. Přestože jsme se snažili se ovládat, 
péče o něho nás omezovala a brala sílu. Nejednou v naší rodině vznikly neshody a napětí. 
Zlomovým okamžikem se stal konec letošního srpna, kdy byl děda hospitalizován 
v nemocnici pro arytmii a srdeční selhávání. Po návratu z nemocnice byly na dědovi 
patrné známky chronického selhávání srdce. Velice oteklé až prosakující dolní končetiny a 
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prohlubující se dušnost ho ještě více omezovaly v pohybu a dosavadní alespoň částečné 
soběstačnosti. Stěžoval si zároveň na závratě a strach z pádu. Také porucha myšlení a 
paměti se prohloubila. Zvýraznily se známky neklidu a roztěkanosti. Stále chtěl vstávat a 
někam jít, nebo si naopak lehat, ale jako by tělo přestalo spolupracovat, v době kdy chtěl 
on nebo my jsme potřebovali např. kvůli hygieně. Jindy se děda nemohl zvednout ani 
s naší pomocí. Nevěděl jakým způsobem a nohy jako by mu přestaly fungovat. Avšak po 
našem odchodu se bez větších obtíží přemísťoval po bytě. Každý večer jsme dědu uložili 
do postele, ale za několik minut jsme slyšeli dědův křik, že si chce lehnout a spát. Pomohli 
jsme mu do původní polohy, přesto se scéna opakovala nejméně 4x za večer. A i to nás 
velice vysilovalo. Děda potřeboval prakticky 24 hodin denně dohled, už z důvodu rizika 
pádu. 
V srpnu jsem zjistila, že přestože jsem byla na celé září nahlášená na brigádu do 
hospice, služby mi rozepsali pouze na první týden. V první chvíli jsem byla zklamaná a 
uvažovala, co budu tři následující volné týdny do začátku akademického roku dělat, ale 
časem jsem pochopila, že to není náhoda a jsem nejvíce potřebná doma. A právě díky 
zkušenostem z hospice jsme si troufli zkusit domácí hospicovou péči v praxi. Také 
maminka je zdravotní sestra a již 12 let pracuje v hospici. Chtěli jsme nechat dědu 
důstojně zemřít v domácím prostředí a mezi námi, přestože nám byla nabídnuta možnost 
hospitalizovat dědu v hospici v případě, že bychom péči a léčbu symptomů spojených 
s onemocněním a umíráním sami doma nezvládli. I tato nabídnutá pomoc nás uklidňovala, 
že ať se stane cokoli, nemusíme dědu transportovat do nemocnice a nechat ho tam zemřít. 
To by nás asi v budoucnu mrzelo.  
Děda postupně přestával jíst a později i přijímat tekutiny. A přestože se nám podařilo 
zbavit dolní končetiny otoků, dědovi ubývaly síly a jednoho dne se již opravdu nemohl ani 
postavit. Kvůli zhoršující se inkontinenci jsme se rozhodli pro zavedení permanentního 
katetru. Z hospicové půjčovny pomůcek jsme si domů dopravili polohovací lůžko a 
antidekubitní pomůcky. Celá rodina tušila, že jsou to nejspíše poslední dny a možná i 
chvíle. Snažili jsme se pečovat nejen o jeho tělesnou schránku v podobě zajištění hygieny, 
příjmu stravy, prevence dekubitů. Udržovali jsme také kontakt s dalšími dvěma dědovými 
dcerami a jejich rodinami. Každý den měl alespoň jednu návštěvu. V posledních dnech se 
děda setkal se všemi svými vnoučaty. Nevěděli jsme, jak dlouho bude moci ještě polykat, 
a protože děda i my jsme praktikující katolíci, pozvali jsme kněze, aby dědovi přinesl 
svaté přijímání.  
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Děda se v těchto dnech až neuvěřitelně zklidnil a vypadal velmi odevzdaně a smířeně. 
Z výrazu jeho tváře vyzařoval pokoj, klid a láska. Bolestí netrpěl (pouze mírnou při 
polohování), nic ho netrápilo a nepotřeboval nic víc než lásku. Nejednou se na jeho tváři
objevil až andělský úsměv - výraz spokojenosti. Měla jsem pocit, že se špičkou svých 
prstů dotýkám nebe. A přestože péče o něho byla pro nás časově i fyzicky náročnější, cítili 
jsme novou sílu, odhodlání ke službě a touhu prožívat čas společně. Trávila jsem s dědou 
většinu času, jak ve dne tak v noci, přestože spoustu hodin prospal. Můj vztah k němu se 
změnil, troufnu si říci, v mateřský. Toužila jsem mu nahradit alespoň kapičku lásky, které 
měl v dětství nedostatek. Naplňovalo mě být s ním, sloužit mu, držet ho za ruku, 
poslouchat tlukot jeho srdce a přerývaný dech. Snad nikdy předtím jsem necítila něco tak 
velkého a hlubokého zároveň. Péči mi oplácel svým vděčným úsměvem, pohlazením po 
tváři či pevným stiskem a líbáním ruky. Takového jsem neznala.  
Všechny naše vztahy se zpevňo aly, hlouběji zakořenily a dostaly novou hodnotu. 
Byl nám nabídnut dostatečný čas uvědomit si dosavadní zavrávorání a chyby ve vztahu a 
chování k dědovi. Každý, jak uměl, se mohl s dědou usmířit a požádat o odpuštění. 
Asi pět dnů před smrtí se u dědy začaly objevovat apnoické pauzy a č sy bezdeší se 
postupně prodlužovaly. Od kněze přijal svátost nemocných jako posilu na cestu. Věděli 
jsme, že konec může být každým okamžikem, ale hodiny a dny ubíhaly a my měli stále 
šanci společně prožívat neopakovatelné chvíle plné milosti a usmíření. Někdy byl děda 
normálně při vědomí a komunikoval s námi, ale chvílemi nereagoval. 
Ve středu 26.9. jsem se již od rána necítila dobře. Večer jsem se rozhodla, že nepůjdu 
do studeného kostela na mši svatou a raději se s dědou pomodlím růženec. Také rodiče a 
bratr zůstali doma. Utvořili jsme modlitební společenství kolem dědy a také on se snažil 
modlit, co mu dech dovolil. Bylo to krásné, silné a povznášející. Vždyť, jak my věříme, 
děda byl již napůl nakročený do nebe. Nic jsme před ním netajili a snažili jsme se ho 
připravit na blížící se smrt. Po modlitbě růžence jsme dědu otočili na druhý bok a já jsem 
si na malou chvilku odběhla do naší kuchyně. Po návratu jsem poznala, že děda vydechl 
naposled. Jsem vděčná, že jsem mu stihla poděkovat za krásné poslední chvíle a ujistit ho, 
že zůstanou vždy ukryty hluboko v mém srdci. Celá rodina se sešla, prožila několik 
následujících chvilek v tichosti a modlitbě. Poté jsme dědu oblékli do svátečních šatů.  
Časem přijeli také zbylé dvě dědovy dcery. Přestože jsme prožívali smutek a bolest nad 
ztrátou blízkého člověka, uvnitř sebe jsme cítili, že lépe to dopadnout nemohlo, a že díky 
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času, který nám byl dopřán, jsme se mohli vzpamatovat a urovnat vzájemné vztahy. 
Shodli jsme se na tom, že to pro nás byla nejlepší odměna za naší péči.  
Také dědův pohřeb byl hluboký zážitek Při zpěvu Aleluja a ve víře ve vzkříšení jsme 
poděkovali Bohu za dědův naplněný 85 let dlouhý život. 
 
Všechny ty těžké roky, kdy mi byl děda až nepříjemný a často jsem cítila omezení 
svých zájmů při péči o něho, byly překryty hloubkou a krásou posledních dnů a pocitem 
jistoty, klidu a spokojenosti. A to ve mně zůstane asi navždy. Přála bych každému něco 




Příloha V.  
Informace a oficiální výstupy ze semináře „Perspektivy hospicové paliativní 
péče v ČR“ – Lichtenštejnský palác 11.12.2007 
Seminář pořádala ministryně MUDr. Džamila Stehlíková ve spolupráci s Asociací 
hospicového hnutí. „Na konferenci se účastnili představitelé 3 ministerstev (MZ, MPaSV, 
Ministryně vlády ČR pro lidská práva a národnostní menšiny) na úrovni mi istrů resp. 
jejich náměstků (MUDr. Markéta Hellerová, nám. ministra zdravotnicví pro zdravotní 
péči, MUDr. Marián Hošek, nám. ministra práce a sociálních věcí) dále zástupci 
zdravotních pojišťoven, médií - i představitelů a pracovníků jednotlivých hospiců.“ (12) 
„Všichni nás před mnoha svědky ujišťovali snahou pomoci a jsou ochotni začátkem r. 
2008 podpořit APHPP v jednáních s ústředím (!) zdravotních pojišťoven a vysvětlit jim, 
co všechno s hospici (lůžkovými i mobilními) mohou nasmlouvat a nenasmlouvávají.“ 
(39) „MUDr. Marián Hošek na semináři veřejně slíbil sejít se v nejbližších dnech s 
představenstvem APHPP a pokračovat v jednání, započatém nedávno s panem ministrem 
Nečasem ohledně financování sociální složky hospicové péče. Na rok 2008 slíbil dotaci, 
dále řešení systémové, pouze ještě neví, zda bude přijat náš návrh novely zákona o 
sociální pomoci nebo najdou řešení jiné.“ (39) MUDr. Džamila Stehlíková navrhla 
podobné setkávání každoročně 8.12. 
Oficiální výstupy seminá ře 
“Péče v hospicích – témata k pokračování řešení problémů. Kultivovat společenskou 
diskusi o umírání a smrti. Podpořit systém vzdělávání v obecné paliativní péči pro 
všechny zdravotnické pracovníky. Prezentace paliativní péče jako nedílné součásti 
zdravotních služeb a nutnosti rozvíjení jejích forem – diskuse s MZ a poskytovateli 
zdravotních služeb. Ve spolupráci s MPSV pokračov t v identifikaci zdrojů na zdravotně 
sociálním rozhraní. Modifikace dotací v oblasti gesce MPSV – diskuse s MZ a ZP. Péči v 
hospicích začlenit do navrhovaného zákona o zdravotních službách jako péči, kterou je 
možné hradit z prostředků zdravotního pojištění. Do připravovaného katalogu zdravotních 
výkonů a služeb začlenit hospicovou péči (lůžkovou i mobilní) Prezentovat péči v 
hospicích jako adekvátnější (tedy i ekonomicky výhodnější) pro potřeby klientů 




A) Dotazník pro doprovázející osoby využívající hospicové domy 
Jmenuji se Jana Špuláková a studuji bakalářský obor Ošetřovatelství na Lékařské 
fakultě Univerzity Karlovy v Hradci Králové (LFUK v HK). Vrámci ukončení studia je mým 
úkolem vypracovat bakalářskou práci, jejíž součástí je i výzkum. Již od dětství se zajímám o 
hospicové dílo, a proto jsem si zvolila práci z oblasti hospicové péče. Bakalářskou práci 
vypracovávám s podporou  LFUK v HK a Hospice Anežky České v Červeném Kostelci. Práci 
vypracovávám pod vedením MUDr. Marie Svatošové, zakladatelky hospicového hnutí v ČR. 
Pokud se práce zdaří, mohla by posloužit jako argumentace pro správný rozvoj hospicového 
hnutí u nás. Uvědomuji si, že téma dotazníku je bolestivé, proto si vážím každého vyplně ého 
dotazníku a předem děkuji za spolupráci. 
Kontakt na Vás mi byl poskytnut z Hospice Anežky České a bude použit pouze pro tento 
výzkum. Dotazník je anonymní. Vždy je možné zaškrtnout pouze jednu odpověď, pokud u 
otázky není napsáno jinak. Při zvolení kolonky jiné doplňte svou odpověď. Otázky jsou na obou 
stranách listů. 
Po vyplnění, prosím, vložte do přiložené obálky a odešlete na nadepsanou adresu (Jana 
Špuláková, Lhota 131, 54941 Červený Kostelec). Případné dotazy můžete zaslat na email: 
jana.spulakova@tiscali.cz. Děkuji. 
Identifika ční údaje: 
 
Pohlaví 
□ žena      □ muž 
 
Věková kategorie 
□ 0-25 let   □ 26-59 let   □ 60 a více let 
 
Vztah ke zdravotnické profesi (lékař, zdravotní sestra, ošetřovatelka,…) 
□ zdravotník    □ nezdravotník 
 





Pokud zaměstnaný(á): Musel(a) jste v období doprovázení přerušit zaměstnání? 
□ ano    □ ne 
nebo přímo ze zaměstnání odejít? 
□ ano    □ ne 
Měl(a) jste problém vrátit se zpět, nebo nalézt nové pracovní místo? (Vyplňují pouze ti, kteří 
museli přerušit nebo opustit zaměstnání.) 
□ ano     □ ne 
 
Osoba, kterou jste doprovázel(a) byla Vaše: 
□ dcera, syn 
□ matka, otec 






1. Od koho jste se dozvěděli o možnosti umístění Vašeho blízkého do hospice? 
□ od Vašeho praktického lékaře 
□ od lékaře z onkologie 
□ z média (televize, rádia, noviny, internet,..) 
□ jiné……. 
 
2. Jak dlouho jste využívali hospicovou péči? 
□ méně než týden  □ 3 měsíce až 6 měsíců 
□ týden až měsíc  □ 6 měsíců až rok 
□ měsíc až 3 měsíce  □ více než rok 
 
3. Byl(a) jste přítomen(a)  
u příjmu do hospice?  □ ano  □ ne 
v  posledních dnech?  □ ano  □ ne 
při smrti?      □ ano  □ ne- proč ne…… 
při oblékání zemřelého?    □ ano  □ ne- proč ne…… 
 
4. Využil jste možnosti spolupobytu v hospici? 
□ ano - jak často  □ stále  □ o víkendech   □ občas 
□ ne - proč ne…… 
 
5. Nabídl Vám Váš praktický lékař možnost využití domácí hospicové péče (mobilního 
hospice) nebo alespoň agentury domácí péče poskytující péči o umírající? 
□ ano    □ ne 
 
6. Pečoval(a) jste o svého blízkého již předem doma? 
□ ne 
□ ano - jak dlouho?........ 
  - využívali jste □ agenturu domácí péče (charita,…) 
□ mobilní hospicovou péči (Cesta domů, Mobilní hospic Dobrého 
Pastýře,…) 
□ jiné…. 
□ nic jsme nevyužívali 
 
7. Z jakého důvodu jste se rozhodl(a) pro hospic a nepečoval(a) jste o nemocného 
doma?(možnost zaškrtnout více odpovědí) 
□ finanční důvody - konkrétně……… 
□ doma nezvladatelné příznaky onemocně í (bolest, zvracení,…) 
□ strach ze ztráty zaměstnání 
□ bariéry v bytech (malý byt, schody, nedostatečné hygienické podmínky,…) 
□ Vaše vlastní onemocně í 
□ nepřítomnost dalších členů rodiny, kteří by mohli při péči vystřídat 
□ strach z přetížení (tělesného, duševního) 
□ diagnóza mi byla oznámena příliš pozdě a nestihl(a) jsem se při ravit 
□ strach ze smrti 
□ nechtěl(a) jsem 
□ jiné…. 
Co Vám z těchto možností připadalo jako největší problém?.... 
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8. Měl(a) jste během doprovázení možnost odpočinku ( vyspat se celou noc, „vypadnout“ na 
delší dobu, jít se projít, zasportovat si,…)? 
□ ano, kdykoli jsem chtěl(a) a potřebovala □ ano, někdy  □ ne 
 
9. Byl pro Vás pobyt v hospici finanč ě dostupný? 
□ ano   □ částečně   □ ne 
 
10. Jaké vidíte hlavní pozitivní aspekty pobytu Vašeho blízkého hospici oproti domácímu 
prostředí? (Je možné zvolit více možností.) 
 □ žádné pozitivní aspekty pobytu v hospici oproti doma nevidím 
□ nemusel(a)jsem opustit pracovní místo 
□ měl(a) jsem pocit jistoty, že když se něco stane nebo bude mít můj blízký obtíže 
(bolesti,…), bude o něho včas postaráno 
□ mohl(a) jsem, když  už toho na mě bylo moc, přenechat péči druhým 
□ jiné……… 
 
11. Jaké vidíte hlavní negativní aspekty pobytu Vašeho blízkého v hospici oproti domácímu 
prostředí? (Je možné zvolit více možností.) 
 □ žádné negativní aspekty pobytu v hospici oproti doma nevidím 
□ nemohl zemřít ve svém domácím prostředí 
□ nemohl tak často vidět rodinu v posledních dnech  života 
□ jiné……. 
 
12. Dokázal(a) jste ještě před smrtí Vašeho blízkého uvažovat o smrti a umírání? 
□ ano      □ ne 
Proč si myslíte, že tomu tak bylo? (Je možné zvolit více odpovědí.) 
□ již dříve mi zemřel blízký člověk         □ nikdy jsem se před tím se smrtí 
nesetkal(a)  
□ věřím, že se po smrti všichni sejdeme □ toto téma je ve společnosti, kde žiji tabu 
□ toto téma není ve společnosti, kde žiji tabu □ mám, nebo jsem měl(a), strach ze smrti, 
proto  
□ jiné…… jsem nechtěl(a) nad tímto tématem 
uvažovat 
 
13. Trpěl Váš blízký bolestmi? 
□ ano     □ ne   □ někdy 
 
Pokud ano, odstraňovala se pomocí 
□ léků ústy dle potřeby 






Bylo třeba k léčbě bolesti používat také opiáty? 




14. Byl Váš blízký v posledních dnech života odkázaný na pomoc druhých v oblasti (U 
vybraných odpovědí číslo zakroužkujte.) 
  úpln ě částečně vůbec 
Hygiena a oblékání  1 2 3 
Přijímání stravy 1 2 3 
Vyprazd ňování 1 2 3 
Pohyb 1 2 3 
 
15. Bylo třeba nemocného polohovat?  
□ ano                      □ ne     
Pokud ano, myslíte si, že byste to doma zvládl(a) sám(a)? 
□ ano, úplně   □ ano, částečně  □ ne, vůbec 
 
16. Jak přibližně často jste v posledním týdnu života Vašeho blízkého potřebovali pomoc 
ošetřujícího personálu? 
□ vůbec 
□ 1x denně 
□ nejvíce 3x denně 
□ více než 3x denně 
□ téměř nepřetržitě 
 
17. V případě, že jste něco potřeboval(a), byl Vám zdravotnický personál v hospici osobně 
k dispozici? 
□ okamžitě 
□ do několika minut 
□ do půl hodiny 
□ do 1 hodiny 
□ déle 
 
18. Dokázal s Vámi zdravotnický personál otevř ně hovořit o tématu smrti a umírání a 
problémy s tím spojenými, pokud jste měl zájem? (Zvolte možnost z každého sloupce.) 
 
a) ZDRAVOTNICKÝ PERSONÁL V HOSPICI 
Kdy?      Kdo? 
□ vždy      □ všichni 
□ většinou     □ většina 
□ málokdy     □ málokdo 
□ nikdy     □ nikdo 
□ nechtěl(a) jsem to 
b) ZDRAVOTNICKÝ PERSONÁL V PŘEDCHOZÍM ZDRAVOTNÍCKÉM ZAŘÍZENÍ 
Kdy?      Kdo? 
□ vždy      □ všichni 
□ většinou     □ většina 
□ málokdy     □ málokdo 
□ nikdy     □ nikdo 
□ nechtěl(a) jsem to 
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19. Máte pocit, že jste se cítil(a) jistěji a klidněji v pomyšlení, že při zhoršení stavu a možných 
obtížích, spojených se zhoršujícím se stavem Vašeho blízkého, jsou blízko zdravotníci 
(odborníci), kteří včas zakročí? 
□ ano    □ ne    □ nevím 
 
20. Myslíte si, že byste zvládl(a) připravovat a aplikovat léky (také injekčně) nemocnému 
sám(a), pokud to bylo nutné a pokud by Vás v tom někdo vyškolil? 
□ ano    □ ne    □ nevím 
 
21. Za jakých okolností byste byl(a) ochotný(á) a schopný(á) poskytovat svému blízkému 








Ještě jednou srdečně děkuji za ochotu a přeji krásné dny! 
Prosím o zaslání na adresu: Jana Špuláková; Lhota 131; 54941 Červený Kostelec. 
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B) Dotazník pro doprovázející osoby využívající  mobilní hospicovou péči 
Jmenuji se Jana Špuláková a studuji bakalářský obor Ošetřovatelství na Lékařské 
fakultě Univerzity Karlovy v Hradci Králové (LFUK v HK). Vrámci ukončení studia je mým 
úkolem vypracovat bakalářskou práci, jejíž součástí je i výzkum. Již od dětství se zajímám o 
hospicové dílo, a proto jsem si zvolila práci z oblasti hospicové péče. Bakalářskou práci 
vypracovávám s podporou  LFUK v HK a Hospice Anežky České v Červeným Kostelci. Práci 
vypracovávám pod vedením MUDr. Marie Svatošové, zakladatelky hospicového hnutí v ČR. 
Pokud se práce zdaří, mohla by posloužit jako argumentace pro správný rozvoj hospicového 
hnutí u nás. Uvědomuji si, že téma dotazníku je bolestivé, proto si vážím každého vyplně ého 
dotazníku a předem děkuji za spolupráci. 
Kontakt na Vás mi byl poskytnut z Mobilního hospice Dobrého Pastýře a bude použit 
pouze pro tento výzkum. Dotazník je anonymní. Vždy je možné zaškrtnout pouze jednu 
odpověď, pokud u otázky není napsáno jinak. Při zvolení kolonky jiné doplňte svou odpověď. 
Otázky jsou na obou stranách listů. 
Po vyplnění, prosím, vložte do přiložené obálky a odešlete na nadepsanou adresu (Jana 
Špuláková, Lhota 131, 54941 Červený Kostelec). Případné dotazy můžete zaslat na email: 
jana.spulakova@tiscali.cz. Děkuji. 
 
A) Identifika ční údaje: 
 
Pohlaví 
□ žena      □ muž 
 
Věková kategorie 
□ 0-25 let   □ 26-59 let   □ 60 a více let 
 
Vztah ke zdravotnické profesi (lékař, zdravotní sestra, ošetřovatelka,…) 
□ zdravotník    □ nezdravotník 
 






Pokud zaměstnaný(á): Musel(a) jste v období doprovázení přerušit zaměstnání? 
□ ano    □ ne 
nebo přímo ze zaměstnání odejít? 
□ ano    □ ne 
 
Měl(a) jste problém vrátit se zpět, nebo nalézt nové pracovní místo? (Vyplňují pouze ti, kteří 
museli přerušit nebo opustit zaměstnání.) 
□ ano     □ ne 
 
Osoba, kterou jste doprovázel(a) byla Vaše: 
□ dcera, syn 
□ matka, otec 






1. Od koho jste se dozvěděli o možnosti využívání domácí hospicové péče? 
□ od vašeho praktického lékaře 
□ od lékaře  onkologa 
□ z média (televize, rádia, noviny,..) 
□ jiné…… 
 
2. Jak dlouho jste využívali hospicovou péči? 
□ méně než týden  □ 3 měsíce až 6 měsíců 
□ týden až měsíc  □ 6 měsíců až rok 
□ měsíc až 3 měsíce  □ více než rok 
 
3. Byl(a) jste přítomen(a)  
při smrti?      □ ano  □ ne - proč ne……. 
při oblékání zemřelého?    □ ano □ ne - proč ne…… 
 
4. Byli jste také hospitalizováni v hospici (domě)? 
□ ano, jak dlouho?....... □ ne 
 
5. Měl(a) jste k dispozici jinou osobu, která by byla ochotná a schopná Vás vystřídat v období 
doprovázení, pokud byste to potřeboval(a)? (jiný rodinný příslušník např. dcera, sestra,…) 
□ ano    □ ne 
 
6. Měla jste během doprovázení možnost odpočinku ( vyspat se celou noc, „vypadnout“ na 
delší dobu, jít se projít, zasportovat si,…)? 
□ ano, často   □ ano, někdy    □ ne 
 
7. Využívali jste možnosti sociálních dávek poskytovaných státem na péči o blízkou osobu? 
□ ano    □ ne – proč?....... 
 
8. Jaké vidíte hlavní pozitivní aspekty pobytu Vašeho blízkého doma oproti hospitalizaci ve 
zdravotnickém zařízení ? (je možné zvolit více možností) 
 □ žádné pozitivní aspekty pobytu doma oproti zdravotnickému zařízení nevidím 
□ mohl zemřít ve svém domácím prostředí 
□ mohl vidět rodinu v posledních dnech života tak často, jak chtěl 
□ mohl(a) jsem pečovat o nemocného a zároveň vykonávat domácí práce (vařit,...) 
□ cítím, že tato zkušenost mě obohatila 
□ jiné……. 
 
9. Jaké vidíte hlavní negativní aspekty pobytu Vašeho blízkého doma oproti hospitalizaci ve 
zdravotnickém zařízení? (je možné zvolit více možností) 
 □ žádné negativní aspekty pobytu doma oproti zdravotnickému zařízení nevidím 
□ musel(a) jsem opustit pracovní místo 
□ nebyl s námi stále přítomný zdravotnický personál, který by mohl včas při obtížích 
zakročit 
□ měl(a) jsem strach, že bude nutné zavolat pohotovost a blízký zemře v nemocnici 




10. Dokázal(a) jste ještě před smrtí Vašeho blízkého uvažovat o smrti a umírání? 
□ ano      □ ne 
 
Proč si myslíte, že tomu tak bylo?(je možné zvolit více odpovědí) 
□ již dříve mi zemřel blízký člověk         □ nikdy jsem se před tím se smrtí 
nesetkal(a)  
□ věřím, že se po smrti všichni sejdeme □ toto téma je ve společnosti, kde žiji tabu 
□ toto téma není ve společnosti, kde žiji tabu □ mám, nebo jsem měl(a), strach ze smrti, 
proto jsem nechtěl(a) nad tímto tématem 
uvažovat 
□ jiné……..     □ jiné…….. 
 
11. Trpěl Váš blízký bolestmi? 
□ ano    □ občas   □ ne 
 
Pokud ano, odstraňovala se pomocí 
□ léků ústy dle potřeby 






12. Byl Váš praktický lékař ochotný (bylo - li třeba) předepsat dostatečné množství opiátů, 
aby nemocný netrpěl bolestí? (Vyplňují pouze ti, jejichž blízký trpěl bolestmi.) 
□ ano    □ ne 
 
13. Zvládl(a) jste připravovat a aplikovat léky (také injekčně) nemocnému sám(a), pokud to 
bylo nutné? 
□ ano    □ ne   □ nebylo třeba 
 
14. Byl Váš blízký v posledních dnech života odkázaný na pomoc druhých v oblasti (u 
vybraných odpovědí číslo zakroužkujte) 
  úpln ě částečně vůbec 
Hygiena a oblékání  1 2 3 
Přijímání stravy 1 2 3 
Vyprazd ňování 1 2 3 
Pohyb 1 2 3 
 
15. Bylo třeba nemocného třeba polohovat? 
□ ano    □ ne 
 
Pokud ano, jak jste to řešil(a)? 
□ zvládl(a) jsem to sama 
□ požádal(a) jsem o pomoc příbuzného, známého či souseda 




16. Jak často jste v posledním týdnu života Vašeho blízkého jste  potřebovali pomoc 
zdravotnického personálu? 
□ vůbec 
□ 1x denně 
□ nejvíce 3x denně 
□ více než 3x denně 
□ téměř nepřetržitě 
 
17. V případě, že jste něco potřeboval(a), byl Vám zdravotnický personál osobně k dispozici 
□ okamžitě 
□ do několika minut 
□ do půl hodiny 
□ do 1 hodiny 
□ déle 
 
18. Dokázal s Vámi zdravotnický personál otevř ně hovořit o tématu smrti a umírání a 
problémy s tím spojenými, pokud jste měl zájem? (Zvolte možnost z každého sloupce.) 
 
a)ZDRAVOTNICKÝ PERSONÁL Z DOMÁCÍ HOSPICOVÉ PÉČE 
Kdy?      Kdo? 
□ vždy      □ všichni 
□ většinou     □ většina 
□ málokdy     □ málokdo 
□ nikdy     □ nikdo 
□ nechtěl(a) jsem to 
 
b) ZDRAVOTNICKÝ PERSONÁL V PŘEDCHOZÍM ZDRAVOTNÍCKÉM ZAŘÍZENÍ 
Kdy?      Kdo? 
□ vždy      □ všichni 
□ většinou     □ většina 
□ málokdy     □ málokdo 
□ nikdy     □ nikdo 
□ nechtěl(a) jsem to 
 
19. Cítil(a) jste podporu okolí( sousedů, přátel,..)? 
□ nabízeli mi často pomoc 
□ někdy mi nabídli pomoc 
□ nenabídli mi pomoc, ale tvářili se přívětivě 
□ dívali se na mě s despektem a raději se mi vyhýbali 
□ jiné…. 
 
20. Představte si, že se ocitnete v situaci, kdy jste již velice vyčerpaný(á) péčí o blízkého. 
Uklidňoval by Vás pocit, že můžete kdykoliv být hospitalizováni spolu v hospici (domě)? 
□ ano   □ ne   □ nevím 
 
Zde je místo pro případné doplnění a sdělení. 
 
 
Ještě jednou srdečně děkuji za ochotu a přeji krásné dny! 




A) Řízený rozhovor č.1 
Rozhovor byl proveden s paní V., 88 let, která v Hospici Anežky České v Červeném 
Kostelci měla v srpnu 2006 hospitalizovaného manžela. V době doprovázení již byla ve 
starobním důchodu a bydlela spolu se svým manželem v panelovém do ě. Také její syn, 
přítomný při rozhovoru, na některé otázky reagoval. 
 
1. Od koho jste se dozvěděla o možnosti umístění Vašeho manžela do hospice? 
Paní V.: „V nemocnici mi bylo řečeno, že si ho mám vzít buďto domů, nebo ho můžu dát do 
hospice v Kostelci. My jsme řekli ano pro hospic, protože víme, jak to tam vypadá. Byli 
jsme tam již za známými.“ 
2. Jak dlouho byl Váš manžel v hospici? 
Paní V.: „T řináct dnů. Přivezli ho sanitkou z nemocnice. Trvalo 3 – 4 dny, než se v hospici 
uvolnilo místo.“ 
3. Byla jste přítomna při manželově smrti a oblékání jeho zemřelého těla? 
Paní V.: „Byla jsem při obojím. Zemřel v klidu ve spánku v noci. Potom přišly sestry, 
oholily ho a upravily. Viděla jsem všechno. Říkala jsem mu: „Dědo, ty vypadáš, jak když 
jdeš na svatbu.“ Byl sice hodně vyhublý, ale moc mu to slušelo.“ 
4. Využila jste možnosti spolupobytu v hospici? 
Paní V.:“Byla jsem tam s ním celých 13 dní.“ 
5. Nabídl Vám Váš praktický lékař možnost využití domácí hospicové péče (mobilního 
hospice) nebo alespoň agentury domácí péče poskytující péči o umírající? 
Paní V.: „Ne, dali mi jen vybrat buď domů, nebo do hospice. A doma bychom to nezvládli. 
Vůbec nevím, že něco takového existuje.“ 
6. Pečovala jste o manžela již předem doma? 
Paní V.: „ M ěl rakovinu prostaty a táhlo se to 8 let.“ 
Syn: „V květnu 2006 jsem kvůli tomu musel skončit v práci a jít do předčasného důchodu. 
Každou chvíli jsme jezdili do nemocnice, prostě to s prací nešlo.“ 
7. Jaký byl hlavní důvod, že jste se rozhodla pro hospic a nepečovala jste o manžela doma? 
Paní V.: „On nechtěl jít nikam. Chtěl zůstat doma. Tak jsem řekla: „A co když půjdu 
s Tebou?“ Tak nakonec souhlasil. Neměli jsme jinou možnost, doma bychom to nezvládli. 
Ale nelituji toho.“ 
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8. Měla jste během doprovázení v hospici možnost odpočinku, odreagování? 
Paní V.: „Samozřejmě, kdykoli jsem chtěla. Sedávala jsem v zimní zahradě, chodila si na 
nákup, byla jsem na návštěvě u příbuzné,…“ 
9. Byl pro Vás pobyt v hospici finanč ě dostupný? 
Paní V.: „ Byl. Dokonce jsme jim tam mohli nechat i něco navíc.“ 
10. Jaká vidíte zpětně pozitiva pobytu Vašeho manžela oproti domovu? 
Paní V.: „V ěděla jsem, že o něho bude dobře postaráno. Děda dokonce ještě se sestrami 
žertoval, jedné povídal: „Konečně jste přišla, mně se po Vás stýskalo.“ 
11. Jaká vidíte negativa pobytu Vašeho manžela v hospici oproti domovu? 
Paní V.: „ Žádná, zemřel v klidu.“ 
12. Dokázala jste na téma smrti a umírání hovořit s Vaším manželem? 
Paní V.: „ Často říkal: „Vždyť už brzy zemřu.“ Já jsem ho okřikovala: „Prosím Tě, nemluv 
o tom. „Měl starost, abych byla zaopatřená. Věděl, že umírá, ale já nechtěla, aby na to 
myslel a mluvil o tom.“ 
13. Trpěl Váš manžel bolestmi? Případně, čím je v hospici tlumily? 
Paní V.: „ Ano.“ 
Syn: „Ale v hospici mu bolest řádně odstraňovali. Na rozdíl od nemocnice mu nalepovali 
v hospici náplasti na kůži.“ 
14. Byl Váš manžel v posledních dnech života odkázaný v základních potřebách (hygiena, 
příjem potravy, vyprazdňování a pohyb) na pomoc druhých?  
Paní V.: „ Samozřejmě v posledních dnech ve všem. Ze začátku se cítil, že dojde na WC, ale 
potom to už šlo pouze na vozíčku do koupelny. Nakonec už jen ležel a umývaly ho sestry na 
posteli. Ke konci již nechtěl jíst a neudržel moč a stolici. Museli ho ve všem obstarávat.“ 
15. Bylo třeba Vašeho manžela polohovat? Zvládla byste to sama?  
Paní V.: „Polohovaly ho sestry, sama bych to určitě nezvládla.“ 
16. Jak často jste v posledním týdnu života Vašeho manžela potřebovali pomoc ošetřujícího 
personálu? 
Paní V. + Syn: „Stále.“ 
17. V případě, že jste něco potřebovali, za jak dlouho vám byl zdravotnický personál v hospici 
osobně k dispozici? 
Paní V.: „Okamžitě tam byli.“ 
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18. a) Dokázal s Vámi všechen zdravotnický personál v nemocnici hovořit důstojně na téma 
smrt nebo umírání a problémy s tím spojenými, pokud jste měla zájem? 
Paní V.: „ Tam se s člověkem nikdo pořádně nebaví.“ 
Syn: „Naposledy v nemocnici pouze jedna slovenská lékařka mi to dokázala říct ‚na 
rovinu‘, ale šetrně.“ 
b) A zdravotnický personál  v hospici? 
Paní V.: „Všichni se mnou dokázali mluvit. S přístupem jsem byla velmi spokojená. Lékařů 
jsem se ptala, jak si myslí, že to ještě bude dlouho trvat. Vysvětlovali mi, že to lze těžko 
odhadnout.“ 
19. Máte pocit, že jste se cítila jistěji a klidněji v pomyšlení, že při zhoršení stavu a možných 
obtížích, spojených se zhoršujícím se stavem Vašeho manžela, jsou blízko zdravotníci 
(odborníci), kteří včas zakročí? 
Paní V.: „ Ur čitě.“ 
20. Myslíte si, že byste po zaškolení dokázala aplikovat injekční léky manželovi sama, pokud 
by to bylo nutné? 
Paní V.: „Asi ne.“ 
21. Za jakých okolností byste byla ochotná a schopná poskytovat svému manželovi péči 
doma? 
Paní V.: „Nešlo by to v žádném případě. Nedokážu si to doma představit.“ 
22. Čeho si na hospici nejvíce ceníte? 
Paní V.: „ Já tam byla klidná. Všichni se o něho vzorně starali. Jsem ráda, že mohl být 
v hospici, protože v nemocnici byl na pokoji s šesti dalšími pacienty. Když jsem za ním 
chodila na návštěvu, viděla jsem některé umírat a musela jsem odejít.“ 
Syn: „Byl zaopatřený od A až do Z. Bylo o něho kompletně postaráno.“ 
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B) Řízený rozhovor č.2 
 Rozhovor byl poskytnut manželi H. Pan H. měl v hospici hospitalizovaného nejprve 
otce v roce 2002 a v létě 2006 také matku. Oba rodiče měli onkologickou diagnózu. Spolu 
s manželi H. žili v rodinné vile s oddělenými domácnostmi. O otce se nejvíce starala jeho 
manželka, která se mu snažila dosloužit do chvíle, co jen to bylo možné, doma. Hned druhý 
den v hospici zemřel.  
Své otázky jsem proto zaměřila na vzpomínky z posledních dní matky pana H. 
 
1. Od koho jste se dozvěděli o možnosti umístění do hospice? 
Pan H.: „Nejdříve asi od přátel a později nám to bylo nabídnuto lékaři v nemocnici.“ 
2. Jak dlouho byla Vaše matka hospitalizována v hospici? 
Pan H.: „Pokud si dobře vzpomínám, tak něco přes měsíc.“ 
Paní H.: „Jezdila jsem s ní do nemocnice na internu. Viděla jsem výsledky z vyšetř ní, a 
přestože nejsem zdravotník, bylo mi jasné, že je to špatné. Pak ji objednali za 12 dnů na 
další vyšetření, ale to už na onkologii. V té době již měla oteklé nohy a museli jí dokonce 
odstraňovat vodu z břicha. Trochu mi připadalo, že si maminku lékaři „p řehazují, jako 
horký brambor“. Když ji byla oznámena diagnóza, sama si přála jít do hospice. Zrovna 
měli volné místo, proto mohla ihned nastoupit. Již předem si sama nachystala věci s sebou, 
tušila, že to spěje ke konci.“ 
3. Byli jste přítomni při smrti a oblékání? Proč ne? 
Pan H.: „P ři smrti ne, ale těsně po ní. Matka nám za života řekla, že si to nepřeje, abychom 
při její smrti a oblékání byli.“ 
4. Využili jste možnosti spolupobytu v hospici? 
Pan H.: Jezdili jsme jen na návštěvy, většinou denně, protože jsme měli dovolenou. Matka 
si nepřála, abychom tam s ní zůstali.“ 
Paní H.: „P řestože jsme jí to několikrát nabízeli, odmítala.“ 
5. Nabídl vám praktický lékař možnost využití domácí hospicové péče (mobilního hospice) 
nebo alespoň agentury domácí péče poskytující péči o umírající? 
Pan H.: „Matka si sama přála jít do hospice, tak jsme nad jinými možnostmi neuvažovali.“ 
Paní H.: „Chtěla jsem půjčit nějaké pomůcky a zkusit pečovat o maminku doma. Lékařk  
však jasně řekla:“To nezvládnete!“ Když se maminka dozvěděla diagnózu, pravila: „V 
hospici jsou andělé, chci tam co nejdřív.“ A to pro nás bylo rozhodující.“ 
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6. Pečovali jste o Vaši matku již předem doma?  
Pan H.: „Jak už jsme řekli, do té doby než šla do hospice, jsme se o ni starali doma.“ 
7. Jaký byl hlavní důvod, že jste se rozhodli pro hospic a nepečovali jste o Vaši matku doma? 
Pan H.: „Matka do hospice sama chtěla. Měla oteklé nohy, potíže s chůzí, problém byl 
v hygieně, proto byl bezbariérový přístup nezbytný. Byla soudná, věděla, že to doma 
nezvládneme.“ 
Paní H.: „Snažila se stále si zachovávat rytmus, ale jak síly ubývaly, musela ubírat 
nároky.“ 
8. Měli jste během doprovázení v hospici možnost odpočinku, odreagování? 
Paní H.: „M ěli jsme oba dovolenou, ale moje maminka si zlomila krček, proto jsme denně 
jezdili za oběma maminkami na návštěvu. Do toho byl ještě vnuk na operaci. Bylo to velmi 
náročné.“ 
9. Byl pro vás pobyt v hospici finanč ě dostupný? 
Pan H.: „Samozřejmě. To by se počítaly finance na nesprávném místě.“ 
10. Jaká vidíte zpětně pozitiva pobytu v hospici oproti domovu? 
Pan H.: „Ur čitě bezbariérový přístup.“ 
Paní H.: „I když jsme se snažili, bylo náročné to doma zvládnout.“ 
11. Jaká vidíte negativa pobytu v hospici oproti dom vu? 
Pan H.: Plně jsme respektovali matčino přání. Chtěla být svobodná a rozhodnout se. 
Kdybychom ji nechali doma, tím bychom jí neposloužii.“ 
Paní H.: „Nevyčítáme si, že nezemřela doma. Chtěla si ty chvíle prožít sama. Odmítala i 
mou nabídku, že tam s ní zůstanu. Styděla se za projevy nemoci a nechtěla nás jimi 
zatěžovat.“ 
12. Dokázali jste na téma smrti a umírání s Vaší matkou hovořit? 
Paní H.: „Neměla zájem s námi o tom mluvit, trvale chtěla mluvit o jsoucích věcech.“ 
Pan H.: „Nabídl jsem jí návštěvu známého kněze a ona souhlasila. Provedl s ní nezávazný 
pohovor a udělil svátost nemocných. Byla si vědoma svého stavu a pomalu vše uzavírala.“ 
13. Trpěla bolestmi? Čím v hospici bolesti tlumily? 
Paní H.: „Bolesti tajila. Jednou jsem zpozorovala v její tváři bolestivé grimasy, tak jsem to 
šla oznámit sestřičce.“ 
Pan H.: „Hlavně nechtěla zatěžovat okolí. Proti bolesti dostávala injekce, nejspíše opiáty.“ 
Paní H.: „V hospici odstraňovali bolest dobře, na rozdíl od manželova tatínka, kterého 
jsme měli až do předposledního dne doma. U něho byla bolest špatně podchycena. Lékař se 
za celou dobu na něho nepřijel podívat a předepisoval pouze léky ústy a ty nestačily.“ 
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14. Byla v posledních dnech života odkázána v základních potřebách (hygiena, příjem 
potravy, vyprazdňování a pohyb) na pomoc druhých?  
Pan H.: „Úpln ě odkázána, ani se sama nenapila.“ 
Paní H.: „P ři nástupu do hospice  se snažila ještě chodit, pak už pouze s dopomocí a 
chodítkem a nakonec pouze ležela.“ 
15. Bylo potřeba Vaši matku  polohovat? Zvládli byste to sami?  
Pan H.: „Bylo potřeba, zajišťovaly to sestry. Ze začátku si sama ovládala polohovací 
postel, pak si už musela říci jiným. Možná bychom to sami zvládli, ale raději bych to nechal 
na odbornících.“ 
Paní H.: „Nezkoušeli jsme to, tak nevím. Možná s průpravou ano. Kdyby řekla: „Chci být 
doma.“, nějak bychom to museli zvládnout. Bylo to snazší, jen jsme dojížděli.“  
16. Jak často v posledním týdnu života byla potřeba pomoc ošetřujícího personálu? 
Pan H.: „P řesně nevíme, jezdili jsme jen na návštěvy. Jelikož matka pracovala 40 let 
v nemocnici, měla zafixované přísloví: „Pacient by neměl zbytečně zatěžovat personál.“, a 
tím se řídila.“ 
17. V případě, že jste něco potřebovali, za jak dlouho vám byl zdravotnický personál v hospici 
osobně k dispozici? 
Pan H.: „Ihned.“ 
Paní H.: „Ano, hned nebo do chvilky.“ 
18. a) Dokázal s vámi všechen zdravotnický personál v nemocnici hovořit důstojně na téma 
smrt nebo umírání a problémy s tím spojenými, pokud jste měli zájem? 
Paní H.: „Jelikož pracovala v nemocnici řadu let, mnoho personálu ji znalo. Tak se našel 
často někdo, kdo pronesl vlídné slovo. Internista byl soudný, že nemá smysl ji trápit 
zbytečnými vyšetřeními a je potřeba, aby co nejklidněji dožila. Lékař na hematologii s námi 
hezky hovořil. Také jedna sestra na onkologii byla vynikající.“  
b) A zdravotnický personál v hospici? 
Paní H.: „Komunikace s personálem byla perfektní. Byli velice přívětiví. Koupila jsem si 
v místní knihovně knihu o umírání.“ 
19. Máte pocit, že jste se cítili jistěji a klidněji v pomyšlení, že při zhoršení stavu a možných 
obtížích, spojených se zhoršujícím se stavem, jsou blízko zdravotníci (odborníci), kteří včas 
zakročí? 




20. Myslíte si, že byste po zaškolení dokázali aplikovat také injekční léky, pokud by to bylo 
nutné? 
Pan H.: „V životě jsem to nezkoušel. Bál bych se. Ale kdyby to jinak nešlo, asi bych se to 
naučil.“ 
Paní H.: „Už od dětství mi bylo jasné, že nemohu pracovat ve zdravotnictví. Pokud by to 
mělo dotyčnému pomoci, tak snad.“ 
21. Za jakých okolností byste byli ochotní a schopní oskytovat péči doma? 
Pan H.: „Bylo to její osobní přání.“ 
Paní H.: „Kdyby si přála jako její manžel zůstat doma, museli bychom to řešit jinak.“ 
22. Čeho si na hospici nejvíce ceníte? 
Pan H.: „Celkově lidský přístup. V neposlední řadě duchovní stránka věci. Vědomí, že smrt 
není konečná stanice.“ 
Paní H.: „Profesionalita. Možnost návštěvy laskavého kněze.“ 
